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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

ISTITUTO COMPRENSIVO DI SCUOLE PRIMARIE E SECONDARIE DI PRIMO GRADO

“TEODORO CIRESOLA” 

V.LE BRIANZA N. 14/18 e VIA VENINI N. 80 -  20127 MILANO (MI) - Tel. 02/88444661 – Fax 02/88444665
COD. MECC. MIIC81700R – COD. FISC. 97117370151 - e-mail: MIIC81700R@istruzione.it  - MIIC81700R@pec.istruzione.it -   www.ciresola.com

OGGETTO: Richiesta di permesso retribuito per l’effettuazione di esami e visite prenatali (art. 14 Decreto L.vo 26/3/2001 n. 151 modificato ed integrato dal Decreto L.vo 23/4/2003 n. 115)

La sottocritta ________________________________________________ 

in qualità di personale ATA 
a tempo 

□ indeterminato 

□ determinato

presso codesto istituto
CHIEDE

alla S.V. di poter usufruire di un permesso retribuito per l’effettuazione di esami, accertamenti clinici ovvero visite mediche prenatali:

il giorno __________________ dalle ore __________ alle ore ____________
Si dichiara che gli esami sopracitati non sono effettuabili al di fuori dell’orario di lavoro.

Successivamente, la sottoscritta presenterà la documentazione giustificativa attestante la data e l’orario di effettuazione degli esami.

Milano, ______________________










FIRMA








__________________________________

VISTO:


 □ si concede

                                                □ non si concede

IL DSGA                                                                                          IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Giulia Chiarelli                                                                                           Dott.ssa Anna Polliani 
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