MODULO PERSONALE ATA










Al Dirigente Scolastico 
I.T.E.S. ''L. EINAUDI'' 
VERONA 
Il/La sottoscritto/a                                                                                                                     in servizio presso l'Istituto ''L. Einaudi'' sede di Verona in qualità di _____________________________________  con contratto t.i.   (
con contratto t.d. (
C H I E D E
ai sensi dell'art 33 C.C.N.L.  2016/2018   PERMESSO ORARIO PER VISITA MEDICA
in data                dalle ore                    alle ore                  per n° ore              
Si allega alla presente domanda: 
 certificato medico 
Verona,    ________________________               Firma________________________________
+++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++







Visto : si autorizza     /    non si autorizza







               Il Dirigente Scolastico









Carla Vertuani
