AL DIRIGENTE SCOLASTICO








Dell’Istituto Comprensivo
“F.lli Trillini”








di OSIMO
  
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________
· Docente
· D.S.G.A.

· Assistente Amministrativo/a

· Collaboratore Scolastico/a

in servizio, nel corrente anno scolastico, presso questo Istituto con incarico

A TEMPO INDETERMINATO 
C H I E D E 

alla S.V. di poter usufruire di n° ________________giorni,
dal _________________________   al_______________ di

· PERMESSO RETRIBUITO (art. 15 C.C.N.L. 2006/2009)

per motivi personali o familiari documentati anche mediante:
· Documenti giustificativi allegati alla presente o 

· Motivi espressi verbalmente al DIRIGENTE SCOLASTICO o alla D.S.G.A.
Osimo, ___________










_______________________










    (Firma del dipendente)

VISTO SI AUTORIZZA:
Si autorizza per il personale DOCENTE:
   
Si autorizza per il personale A.T.A: 
       Il Dirigente Scolastico



            
 La D.S.G.A.
    Prof.ssa Rosanna Catozzo 

    

 
Dott.ssa Elisabetta Catena
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