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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “L. DA VINCI ”
Codice meccanografico CAIC84300E; C.F.: 92105020926

OGGETTO: Comunicazione assenza relativa a permessi straordinari retribuiti di cui all’art. 3  del  D.P.R. n.   395 del 23/08/1988 

Il/La sottoscritt_ ____________________________________________________________________________
in servizio presso questo Istituto in qualità di:      DOCENTE       A.T.A.     Docente utilizzato in altri compiti
con contratto a tempo:  	 determinato 	 indeterminato 		parziale		 
CHIEDE
di poter usufruire dei permessi suddetti:
Giorno _____________ dalle ore _________________ alle ore _____________ per i seguenti motivi:
  a) frequenza delle lezioni / esami	
  b) attività di studio[footnoteRef:1] 		 [1:  Per le attività di studio dirette al sostenimento degli esami, per le attività necessarie per preparare ricerche, tesi di laurea e diplomi, i permessi potranno essere fruiti nella misura massima di 80 ore su 150 ovvero il 53,3% del totale concesso, evitando frazionamenti dell’orario giornaliero di lezione.] 

  c) spostamenti per raggiungere la sede di svolgimento dei corsi
	Giorno _____________ dalle ore _________________ alle ore _____________ per i seguenti motivi:

	RIEPILOGO ORE RICHIESTE
	Tipologia a)
	Tipologia b)
	Tipologia c)

	- Ore complessive fruite precedentemente
	
	
	

	- Ore comprese nella presente richiesta
	
	
	

	TOTALE ORE DI PERMESSO RICHIESTE
	
	
	



Allega la seguente documentazione:
· Calendario aggiornato delle attività 
Seguirà attestazione della presenza entro 05 giorni lavorativi dalla fruizione
Decimomannu,………………………			                                 Firma…………………………………………………...
									
					Si Approva	IL DIRIGENTE SCOLASTICO
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