








AL DIRIGENTE SCOLASTICO










DELL’I.C. FOLIGNO 3










S. ERACLIO
RICHIESTA PERMESSO BREVE

_I_ sottoscritt_ __________________________________________________________________________

in servizio presso questo Istituto con la qualifica di _____________________________________________

chiede la concessione di un  PERMESSO BREVE  per Screening (pap test, mammografia) e analisi del 

sangue  per il giorno ______________ dalle ore _______ alle ore _______ (art. 16 C.C.N.L. vigente)

per il seguente motivo____________________________________________________________________

_I_ sottoscritt_ si impegna a consegnare la relativa certificazione medica appena possibile e dichiara, sotto
la propria responsabilità, che la prestazione sanitaria non poteva essere effettuata in orario extrascolastico.

S. Eraclio,_____________









           ____________________________










                  (Firma)

⁭ VISTO: si concede

⁭ VISTO: non si concede










IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                          (Dott.ssa Simona Lazzari)
