
        

ALLA  D.S.G.A  

I. C. “MARGHERITA HACK”  
 
___l___  sottoscritt_________________________________________________________ 
 
Personale ATA a tempo determinato/indeterminato, in servizio presso la scuola 

Primaria/dell’Infanzia/Media di via ___________________________ dipendente da questo 

Istituto Comprensivo   

C H I E D E    
 

 (ai sensi dell’art. 33  del  C.C.N.L. 19/04/2018 
 

 
PERMESSO ORARIO  per visita, terapia, prestazione specialistica o esami diagnostici  
 
di n° ______ore,    dalle __________     alle __________     il giorno ________________ 
 
di n° ______ore,    dalle __________     alle __________     il giorno ________________ 
 
di n° ______ore,    dalle __________     alle __________     il giorno ________________ 
             

 
 
FIRMA__________________________ 

 
                  
Nova Milanese, ____________________ 
 
 

 
VISTO SI CONCEDE QUANTO SOPRA RICHIESTO 
 
 
        LA D.S.G.A 
              (                                  ) 
 

 

 

Riservato all’Ufficio: 
ORE  PERMESSO  RETRIBUITO  

18 

Usufruite precedentemente 
 

Concesse in data odierna 
 

TOTALE  ORE  CONCESSE 
 

 

    

PERSONALE  ATA 


