Istituto Comprensivo Granarolo dell’Emilia 
	Prot. n° _______________ Tit._________ 
Sez.________ 
del _________/______________/____________ 
	Al Dirigente Scolastico 
I.C. Granarolo dell’Emilia 
Via Roma, 40057 Granarolo dell’Emilia 

  e-mail boic82600v@istruzione.it 


OGGETTO: COMUNICAZIONE DI PERMESSO ORARIO PER VISITA SPECIALISTICA (18 H) 
                                                         SOLO PER IL PERSONALE ATA
Il/la 
sottoscritto/a…………………………………………………..Personale  ATA - profilo 

………………………………………….   
in servizio con  contratto a tempo indeterminato/determinato,  
presso questo Istituto, comunica alla S.V. l’assenza dal servizio per visita specialistica da effettuarsi  con 
permesso orario:
nel giorno ……………………………………
dalle …………………………... alle ……………..…………….. 
Il/La sottoscritto/a dichiara altresì di aver già usufruito della medesima tipologia di permesso orario per 
visita specialistica  fino ad un monte ore di …………………… nel medesimo a.s. (max. 18 h)
Allega: 
O certificato medico giustificativo del permesso orario per visita specialistica
Granarolo dell’Emilia, ……………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      (firma) 
VISTO: 
 
 
 
 
 
 
    VISTO: 
IL D.S.G.A 
 
 
 
 
 
 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
(Dott.ssa Luisa Achito) 
 
 
 
 
                             (Prof.ssa Alfonsina Coronella) 
___________________ 
 
 
 
 
                          ________________________ 
