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Istituto Comprensivo	
“Sant’Angelo a Sasso”
B E N E V E N T O
	C.T.S.
Centro
Territoriale
Supporto

	





                          
             Al Dirigente Scolastico
              Istituto Comprensivo
           “Sant’Angelo a Sasso”
           Benevento

	
	
	

	
	
	


Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________in servizio 

in codesto Istituto, nelle qualità di Personale ATA     a T.D.	      a T.I. 
				    Docente utilizzato in altro ruolo  a T.D.	     a T.I. . 

C H I E D E

di poter fruire nel giorno ___ / __ / _____ di un permesso breve dalle ore ___ / ___ alle ore ___ / ___
per un totale di ore ______ (Art. 16 comma 1,2 CNNL 2006/2009).

Il richiedente è consapevole che:
· Il permesso va chiesto almeno tre giorni prima della data utile, salvo necessità non prevedibili;
· Il permesso deve essere concesso dal Dirigente Scolastico;
· Il permesso va recuperato entro due mesi successivi a quello della fruizione in una o più soluzioni in relazione alle esigenze di servizio;
· Il permesso breve non può superare la metà dell’orario giornaliero di servizio e quindi un massimo di tre ore;
· Il limite annuale massimo dei permessi che possono essere richiesti e di conseguenza concessi, per anno scolastico, non può superare l’orario settimanale di servizio.

Dichiara inoltre di aver fruito fino ad oggi di _______ ore per permessi brevi.

Benevento, ____ / ____ / _____                                                             _________________
                                                                                                                          FIRMA


                                                                                                           Visto, si autorizza

                                                                                                    Data ____ / ____ / ______
                           Il DSGA  
               Dott. Paolino Capuozzo

         _________________________
			
Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Dott.ssa Giovanna Falzarano
firma autografa omessa ai sensi dell’art. 3 D. Lgs. n. 39/1993


Il suddetto permesso è stato recuperato in data ____ / ____ / _______

Annotazioni __________________________________________________________________
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UNIONE EUROPEA

Fondo Sociale Europeo
“Competenze per lo Sviluppo”






