Personale a tempo determinato 






AL DIRIGENTE SCOLASTICO









ISTITUTO COMPRENSIVO DI









CAVAGLIÀ

Il/La sottoscritt__  _________________________________________________________________ 







cognome e nome

________________________________________________________________________________







qualifica

in servizio nel corrente A.S. con contratto a tempo determinato presso la Scuola Media/Elementare/Materna/Sede di  ________________________dipendente da Codesto Istituto Comprensivo, ai sensi dell’art. 19 - Comma 7 del C.C.N.L. Comparto Scuola,

C H I E D E

che venga concesso un  PERMESSO NON RETRIBUITO
di giorni _____, dal _____________ al ______________ compreso.

per il seguente motivo:___________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Allega documentazione./Si riserva di presentare documentazione. 

· Dichiara che riprenderà servizio il giorno _______________________.

Data_________________








_______________________________








            Firma




