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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Oggetto:Permesso retribuito diritto allo studio – art 3 del D.P.R. n. 395/88
            Contratto Integrativo Decentrato Regionale del 21/12/2011

Il/La sottoscritt_______________________________ nat__ il ________________
a ________________________ (____) residente a __________________________ (____) via _________________________ n.______ in servizio presso questo istituto in qualità di __________________________________________________

C H I E D E

Un permesso retribuito per il diritto allo studio
dal ____________________ al ____________________ gg. _________ ore _________ per:

1. Frequenza corsi: _________________________________________________________

1. Preparazione esami nei tre giorni precedenti. Data Esame _________________________
(per il personale a T.D. il giorno dell’esame può essere incluso nei tre giorni)
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità che ha usufruito di questo permesso come da prospetto:
	Ore assegnate
	                150

	a) già fruite
	

	b) presente richiesta
	

	TOTALE a) + b)
	

	Ore residue
	



Data ____________________			Firma _______________________________

Allegare certificato di frequenza/ Esame

VISTO

		 	SI  CONCEDE

 	NON SI CONCEDE  per: _____________________________________




Data _______________							Il Dirigente Scolastico
[bookmark: _GoBack]         Josephine Monica Scavo
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