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OGGETTO: Richiesta VISITA MEDICA SPECIALISTICA.

Il/La sottoscritto/a docente ___________________________________________, in servizio presso l’Istituto Comprensivo di Malè 


Scuola Secondaria 1° grado
  FORMCHECKBOX 
  

Scuola Primaria di _________________________ 

con contratto a tempo indeterminato  FORMCHECKBOX 
  determinato   FORMCHECKBOX 
   supplente temporaneo   FORMCHECKBOX 
 

ai sensi dell’art. 55 del C.C.P.L. 2004 e ss.mm. – comparto scuola,

c h i e d e

di fruire di un permesso per sottoporsi a visita medica specialistica, accertamento diagnostico o prestazione terapeutica specialistica fissata alle ore __________ presso ___________________

per tale visita dovrà recarsi a __________________________________________

il giorno ___________________dalle ore  _______________ alle ore _______________  

	pertanto
	· è impossibilitato/a a rientrare in servizio nella stessa giornata

	
	· termina il servizio a scuola alle ore ___________

	
	· rientra in servizio a scuola alle ore ___________


Dichiarazione del tempo di viaggio:

partenza da __________________________ dalle ore __________ alle ore ___________

ritorno da ____________________________previsto dalle ore _________ alle ore __________

NB: precisare l’orario effettivo di rientro unitamente alla trasmissione/consegna della certificazione

ore di servizio nella giornata 

	dalle / alle
	Scuola / Plesso
	classe
	compresenza SI / NO

art. 26 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


data ___________







firma __________________

NOTA BENE SI RICORDA:

1)di produrre certificazione rilasciata dalla struttura sanitaria attestante il giorno e l’ ora in cui tale prestazione è avvenuta senza prognosi (in assenza di tale certificazione, le ore dovranno essere recuperate).Le ore fruibili nell’anno scolastico non possono superare il rispettivo orario settimanale comprendendo anche i permessi brevi.

2)le sostituzioni possono venir effettuate anche con art. 26 CCPL

3)le visite specialistiche vanno fruite per il tempo strettamente necessario, il tempo viaggio dovrà essere dichiarato dal 

VISTO: SI AUTORIZZA  il/la richiedente ad usufruire del permesso richiesto.

	
	IL DIRIGENTE DELL’ISTITUZIONE

dott.ssa P. Cinzia Salomone

Firmato digitalmente. Questa nota, se trasmessa in forma cartacea, costituisce copia dell’originale informatico firmato digitalmente, predisposto e conservato presso questa Amministrazione in conformità alle regole tecniche (artt. 3 bis, c. 4 bis, e 71 D.Lgs. 82/2005). La firma autografa è sostituita dall'indicazione a stampa del nominativo del responsabile (art. 3 D.Lgs. 39/1993).
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