PERMESSO ORARIO PERSONALE A.T.A.

Al Dirigente Scolastico

I.P.S.S.A.R. “U. Tognazzi”
Sede

__l__ sottoscritt​​___ ________________________________________________________

in servizio presso questo Istituto in qualità di ____________________________________

CHIEDE

Il giorno ______________________________ n° ___________ ore di permesso (art. 16)

dalle ore _______ alle ore _____ per motivi di: __________________________________

Velletri _____________








___________________________________

Visto:              
Il D.S.G.A.




 

              ____________________________




