	Protocollo






















Al Dirigente Scolastico


I.I.S. di via delle Scienze - COLLEFERRO (Roma)
La/il  sottoscritta/o      ___________________________________________________________________












       cognome e nome







qualifica
dipendente a tempo Indeterminato/determinato, in servizio presso questo Istituto nel corrente A.S. ____/____
chiede alla S.V. di poter fruire

- per il giorno    ___  /  ___/ 20__      di n° 1 giorno 

- dal      ___  /  ___/ 20__   al   ___  /  ___/ 20__  =  n° _____ gg
(n° ____ ore di permesso per il giorno ____  /  ___/ 201__   dalle ore _____ alle ore _____ senza onere per l’Amministrazione e con obbligo di recupero;
sarà sostituit_ 
(__ora) da ________________________ (firma) ___________________________
(__ora) da ________________________ (firma) ___________________________

(__ora) da ________________________ (firma) ___________________________
(permesso retribuito per: (*)

(partecipazione a concorso/esame

(lutto familiare

(motivi personali/familiari 

(matrimonio

(recupero ore

(recupero giorno libero non usufruito il …………

(LEGGE 104 art.3 c.3

(ferie relative al corrente A.S. ____/____ (sarà sostituit_ da …………………………………………..……..)
(ferie maturate e non godute nel precedente A.S. ____/____ 

(festività soppresse

(malattia (**) – visita specialistica  
(aspettativa per motivi di famiglia/studio (*)

(altro caso previsto dalla normativa vigente (*) ___________________________________________

Con osservanza.

Colleferro,

















____________________________
         firma del dipendente

(*) allegare documentazione giustificativa (**) allegare certificazione medica

==================================================================================
ANNOTAZIONI DEL CAPO DI ISTITUTO

………………………………………………………………………………………………………………………………

==================================================================================
parere favorevole Direttore S.G.A. 










Visto: Il Dirigente Scolastico

                            (Bruna Campagna)










(Prof.ssa Patrizia Fiaschetti)

Dichiarazione delle motivazioni per le quali si chiede di usufruire del permesso per motivi personali

(rilasciata ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n.445 del 28/12/2000)
La/il sottoscritto _______________________________________________, _______________________

cognome e nome 







qualifica

dichiara di aver chiesto di usufruire del permesso per ragioni personali o di famiglia per il seguente motivo:

…………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………….

(solo in caso di assenza per : visita medica, terapia, prestazione specialistica, esami diagnostici)
La/il sottoscritta/o ______________________________________________, _______________________

cognome e nome 









qualifica

Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà
(rilasciata ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n.445 del 28/12/2000)

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000  

DICHIARA
che la/lo stessa/o in data odierna si è recata/o 
presso __________________________________________________________________________ ____  

(denominazione della struttura)

in ___________________________________________, ________________n. _______c.a.p.________

(località) 




(indirizzo)

per sottoporsi a (barrare la casella di interesse):
( visita medica
( terapia

( prestazione specialistica

( esami diagnostici

Luogo e data



















La/il dichiarante
_____________________________                                                     ___________________________
