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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Istituto Comprensivo “R. Uccella” 

S. Maria Capua Vetere (CE) 
 

OGGETTO: PERSONALE ATA - Domanda di permesso ai sensi dell’art. 33 del C.C.N.L. 2018  

 (PER VISITE MEDICHE, TERAPIE, PRESTAZIONI SPECIALISTICHE O ESAMI 

DIAGNOSTICI).   

 

  

Il/La sottoscritto/a   ___________________________ nato/a a _________________________________ il 

_________________________ C.F. ______________________________________, in servizio presso 

________________________   in qualità di D.S.G.A./ Assistente Amm.vo/ Collaboratore Scolastico in 

servizio presso questo Istituto presso la sede _________________, con contratto a tempo      

indeterminato    determinato      

  

C H I E D E 
  

   di usufruire: 

□ di n. _____ giorno/i di permesso dal ________________ al ______________________ 

□ di n. ____ ore di permesso per il giorno ___________________ dalle ore _____ alle ore ______ 

(dichiara che nel giorno richiesto avrebbe dovuto prestare servizio dalle ore ______ alle ore 

______). 

 per effettuare:  

□     Visite mediche  

□      Terapie   

□      Prestazioni specialistiche o esami diagnostici   

  

Al rientro consegnerà ATTESTAZIONE DI PRESENZA RILASCIATA DAL MEDICO O 

STRUTTURA SANITARIA.   

   

Data __________________                                                           Firma ______________________ 

 

 

  Visto: 

                                                                        Il Dirigente Scolastico 

                                                     Dott.ssa Maria Carmela Garofalo 
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