

RICHIESTA PERMESSO RETRIBUITO VISITE MEDICHE,
TERAPIE, PRESTAZIONI SPECIALISTICHE E ESAMI DIAGNOSTICI. 
(Art.4, comma 16 bis D.L. n. 101 del 31/08/2013 convertito in Legge n. 125 del 30/10/2013)


Al Dirigente Scolastico
I.C.  “L. Einaudi”
di Sale Marasino (BS)

Il/La  sottoscritto/a  ______________________________________________________________ 

nato/a_____________________il__________ in servizio presso Istituto con contratto       
           
                                                                                                           □   TEMPO DETERMINATO
                                                                                                           □   TEMPO INDETERMINATO

In qualità di

□         Docente in servizio presso la:
                                   □   scuola dell’Infanzia di Sale Marasino
                                   □   scuola Primaria di _________________________
                                   □   scuola Secondaria di 1° grado di ___________________________

□        Personale A.T.A.:
                                □   D.S.G.A.
                                   □   Assistente Amm.vo
                                   □   Collaboratore scolastico


C H I E D E

di  poter usufruire  

□    per il  _______________

□    dal _____________________ al ____________________ di complessivi giorni ______ di 

permesso retribuito ai sensi dell’art. 4, comma 16 bis D.L. n. 101 del 31/08/13 (L. n. 125/13) per:

 visita medica
 terapia
 prestazione specialistica
 esami diagnostici

Allega :
□     Autocertificazione
□     Altro

Sale Marasino, __________________

           
                                                                                 Firma _____________________________

VISTO,  SI CONCEDE IL PERMESSO RETRIBUITO

                                                                                                      Il Dirigente Scolastico
                                                                                                   Dr. Vittorio Daniele Violi










ISTITUTO COMPRENSIVO “L.EINAUDI” 
Via Mazzini, 28 – 25057 – SALE MARASINO (BS)
Tel. 030/986208  ☼  Fax 030/9820063
E mail: bsic87100b@istruzione.it – www.icsalemarasino.it



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(rilasciata ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)



Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________________


nato/a a ___________________________________ (______) il  ________________________________


residente a _______________________________ in ___________________________ n. _____ c.a.p._____


documento ____________________________________ n.__________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’art.

76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000
DICHIARA

che lo/la stesso/a in data odierna si è recato/a

presso___________________________________________________________________________________


in ___________________________    ______________________________________ n. ____ c.a.p. ______
                             (Località)                                                                                      (indirizzo)

per sottoporsi a (barrare la casella di interesse):

visita medica
terapia
prestazione specialistica
esami diagnostici

dalle ore ___________ alle ore ___________



Si allega copia documento di identità.




Luogo e data                                                                                               Il/la dichiarante                                                     

____________________________                                                    ____________________________

