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	MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE DELLA CAMPANIA
DIREZIONE DIDATTICA STATALE SCAFATI I

Via S. Antonio Abate  84018 - SCAFATI - Telefono e Fax 0818631737

e-mail: saee16100t@istruzione.it;

 pec: saee16100t@pec.istruzione.it; sito web: http://www.1circoloscafati.edu.it
C.M. SAEE16100T - C.F. 80033520653


AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                          dell’Istituto I Circolo Scafati
Oggetto: permesso straordinario per il diritto allo studio (150 ore)
Il/La sottoscritto/a _____________________________ ,nato/a a ____________________ prov. _____ il __________ assunto/a  a tempo  FORMCHECKBOX 
 determinato  FORMCHECKBOX 
 indeterminato in qualità di _____________________ presso ______________________________
CHIEDE

ai sensi dell’art. 15 comma 7 del CCNL Scuola del 29/11/2007 e art. 3 DPR 395/88, di poter usufruire dal ___________ al ____________ di permessi straordinari retribuiti in quanto regolarmente iscritto presso:___________________________________________. 

 FORMCHECKBOX 
 permesso orario, dalle ore ______ del giorno __________
 FORMCHECKBOX 
 totale gg. _____ dal _____ al _____
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. e della Legge 241/90.
Distinti saluti.
Data _____________





Firma
______________________________
