. Test Center ECDL

Sede Accreditatn
di Esami

218,

G. FALCONE

GALLARNTE

MINISTERO ISTRUZIONE E DEL MERITO

Istituto Superiore "Giovanni Falcone”
Via Matteotti, n. 4 21013 Gallarate (VA)

Alla Dirigente Scolastica
I.S. “G. Falcone” - Gallarate

Oggetto: Domanda di fruizione di PERMESSO SU BASE ORARIA per
I'espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici
ai sensi dell’art. 69 del CCNL 2019/2021

Il/La sottoscritto/a in servizio presso
codesto Istituto nel plesso di nella qualita
di

con contratto a tempo ai sensi della
vigente normativa citata in oggetto chiede di poter fruire nel giorno di n°
ore di permesso su base oraria, esattamente dalle ore alle ore

Al riguardo dichiara che:

Nel corrente anno scolastico le ore di permesso usufruite ammontano complessivamente

ane° (max 18 ore)
(Luogo e Data) (Firma)
IL DSGA LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Prof.ssa Katia Fiocchetta
E-mail: vais023006@istruzione.it Codice fiscale: 82009260124 Sito web: www.isfalconegallarate.edu.it

P.e.c.: vais023006@pec.istruzione.it Codice univoco: UFO018 Centralino (num.): 0331-774605
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