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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI RONCADE

Al Dirigente scolastico

Istituto Comprensivo di Roncade

Oggetto: Richiesta di permesso per visite/terapie (art.170 comma 1)
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________, 
a tempo indeterminato/determinato in qualità̀ di _________________________________________________, 
in servizio presso _________________________________________________________________________, 
CHIEDE
compatibilmente con le esigenze di servizio, di potersi assentare il giorno _____________________________ dalle ore _____________ alle ore _____________ per n. ore _____________ per il seguente motivo: _______________________________________________________________________________________.

Si impegna a presentare successivamente attestazione di prestazione sanitaria.

Distinti saluti

Data_______________________  



Firma ____________________________

VISTO, SI AUTORIZZA                                                                                                               VISTO, SI CONCEDE
Il Direttore S.G.A f.f.                                                                                                           Il Dirigente Scolastico

Luana Favaro                                                                                                            Prof.ssa Anna Maria Vecchio
