
 

 
 

 

       Alla Dirigente Scolastica  

dell’Istituto Comprensivo Statale Padre Pino Puglisi 

 

 

OGGETTO: RICHIESTA PERMESSO ORARIO PER VISITE, ESAMI E PRESTAZIONI 

SPECIALISTICHE (P. ATA) 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________ in qualità di ___________________ con contratto a tempo  

☐ determinato  

☐ indeterminato 

C H I E D E 

ai sensi dell'art. 79 del C.C.N.L. Comparto Istruzione e Ricerca 2019/2021, di poter usufruire di un permesso 

orario per l'effettuazione di visite, esami, prestazioni specialistiche o accertamenti clinici: 

 

in data ______________________ dalle ore _______________ alle ore _______________ 

per un totale di ore _______________ (comprese le ore di viaggio). 

 

A tal fine dichiara: 

• di essere a conoscenza che per l'anno scolastico in corso il limite massimo di tali permessi è di 18 ore; 

• che il presente permesso non è fruito contemporaneamente ad altre tipologie di permessi orari previsti 

dalla norma. 

 

Si allega alla presente domanda:  

 

☐ Attestazione di presenza rilasciata dalla struttura/medico (da presentare al rientro in servizio). 

 

____________,_____________ 

 

      Firma  

 

_________________________ 

 

 

 

           La Dirigente Scolastica 

            Angela Randazzo 

                                                   


