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Istituto Comprensivo Perugia 9
San Martino in Campo - Via del Papavero 2/4 - 06132 Perugia - Telefono: 075/609621 -  Fax: 075/609207  -  C.F.: 94152460542 

C.M.: PGIC86500N  -  e.mail pgic86500n@istruzione.it – pgic86500n@pec.istruzione.it  -  sito internet: www.istitutocomprensivoperugia9.it
_____________________________________________________________________________________________________________
PERMESSO ORARIO  VISITE. TERAPIE, PRESTAZIONI SPECIALISTICHE O ESAMI DIAGNOSTICI  -  Art. 33  CCNL/2018 – 
Personale ATA Tempo Indeterminato/Determinato








ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA








DELL’I.C. PERUGIA 9 









San Martino in Campo (PG)

_l_sottoscritt__________________________ Nat_a ___________________    il _______________

In servizio presso_______________________________nel corrente A.S. in qualità di:
(        D.S.G.A.           (   Assistente Amm.vo         ( 
Collaboratore Scolastico

CHIEDE 
· di usufruire di un  permesso orario dalle ore ____ alle ore _____ del giorno _____________

Perugia, ______________________


Firma _________________________________

L’assenza deve essere giustificata mediante attestazione di presenza contenente anche l’orario rilasciata dal medico o dal personale amministrativo della struttura che ha erogato la prestazione.
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