
Al Dirigente scolastico 

 I.C.  I Via Mariani  
 Lissone 
 

Oggetto: permesso per l'espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche o  esami              

diagnostici  art. 33 CCNL/2018                                   PERSONALE ATA 

 sottoscritt__  _____________________________________________________ 

 

in servizio nella sede di   ______________________________________in qualità di 

 

 D.S.G.A.  

 ASSISTENTE AMMINISTRATIVO  

 COLLABORATORE SCOLASTICO 

 

assunto a tempo          O   INDETERMINATO             O     DETERMINATO 

 

CHIEDE 

di poter usufruire di un PERMESSO per l'espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche o 

esami diagnostici il giorno dalle ore  alle ore __________ 

per un totale di n. ____________ore 

 

 

Data ___________________ 

FIRMA 

________________________ 

 

Visto:       O   si autorizza                       O   non si autorizza 

 

       Il D.S.G.A.      Il Dirigente scolastico 

Marilena Rosamilia          Dott.ssa Malvina Poggiagliolmi 

  


