	Istituto Omnicomprensivo Pascoli Fermi

di Vallata (Av)
	Modulistica DOCENTI 
	Mod. 17



Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Omnicomprensivo 

di VALLATA

Oggetto: Permesso straordinario per il diritto allo studio - 150 ore (art.3 D.P.R. 395/1988)
     ( Infanzia    ( Primaria    ( Secondaria primo grado.
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________, nato/a il ________ a ________________________________________________________  prov. ____ e residente in via _________________________________ n. ______ Comune di ______________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo determinato/indeterminato in qualità di ______________________________ presso _________________________________________________

Vista la circolare dell’Ufficio Scolastico Territoriale /Regionale di  _________________________________________ prot. n-______ del_______________ che ha accolto la richiesta di cui all’oggetto

CHIEDE

ai sensi dell’art. 15, comma 7, del Ccnl Scuola 2006/2009 e art. 3 Dpr 395/88, di poter usufruire dal _________ al ________________, di n. _____ giorni di permesso retribuito per diritto allo studio, in quanto regolarmente iscritto presso: ._____________________________________________________________________________________

ORE DI LEZIONE del giorno/dei giorni cui si riferisce il permesso: 

data: _______ n. ore: ____________; data: _______ n. ore: ____________;  data: _______ n. ore: ____________; 

data: _______ n. ore: ____________; data: _______ n. ore: ____________;  data: _______ n. ore: ____________.
DICHIARA
di non aver usufruito/di aver usufruito  nel corrente anno solare dei seguenti permessi relativi al diritto allo studio per lo stesso corso:
dal________________ al__________________ per n. ore ________
dal________________ al__________________ per n. ore ________
dal________________ al__________________ per n. ore ________ 
dal________________ al__________________ per n. ore ________
Si impegna a produrre la necessaria dichiarazione giustificativa al rientro in sede.
Vallata, ________________________
 
           Con Osservanza  __________________________________
________________________________________________________________________________________________
RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Il dipendente ha già fruito di complessive ore n. : ________  nel corso dell’anno solare.
Rimangono da usufruire n. ore ________ relative all’anno ______________
FIRMA DELL’ASS. AMMINISTRATIVO ADDETTO AL CONTROLLO _________________________
	VISTO:   (  si autorizza          ( non si autorizza

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

(Prof.ssa Silvana Rita Solimine


