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Al Direttore dei Servizi Generali ed Amm.vi 

 
 
Oggetto: richiesta permesso breve – ai sensi dell’art.16 comma 2 CCNL 2006-2009 
 
 
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________ 
 

    Assistente Amministrativo              Collaboratore Scolastico 
 

C H I E D E 
 
 

un  permesso orario    dalle ore________alle ore________del giorno_______________________ 
 

  per visita medica (allego certificazione medica)  
  con recupero orario 

 
 
Data________________________ 
 
                                                                                      Firma________________________________ 
 
 
******************************************************************************** 
 
VISTO :  si concede previo recupero  
 
                        
       Il Direttore dei Servizi Generali ed Amm.vi 
                                                                                                Maria Cristina FINARDI 
                                                                                 ______________________________________ 
 
 
 
******************************************************************************** 
Dichiaro di aver usufruito nel corrente mese di n.____________ore di permesso per visite mediche documentate  
 
Dichiaro di aver usufruito nel corrente a.s. di n.------ore di permesso breve ( non si possono superare le 36 ore) 
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