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                                                                                    AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                 AL DIRETTORE S.G.A. 

 
COMUNICAZIONE ASSENZA – RICHIESTA PERMESSO PER L’ESPLETAMENTO DI VISITE, 
TERAPIE, PRESTAZIONI SPECIALISTICHE OD ESAMI DIAGNOSTICI (art. 33 CCNL/2018)            
       
 
Il/La sottoscritto/a ……………………………………………………..…………..….……………… in servizio in questa  

Istituzione scolastica punto di erogazione di ……………………………………………. in qualità di 

………………………………………………………………….. con contratto a tempo indeterminato/determinato 

 

CHIEDE  
 
 

alla S.V. di poter usufruire di un permesso retribuito per l’espletamento di visite, terapie, 

prestazioni specialistiche od esami diagnostici (art. 33 CCNL/2018) 

 
    
     

□ PERMESSO  ORARIO                       dalle ore ………………………..alle ore………………………………… 
  
                                                                       del………..………………………….………………………………………… 
 
 
 
 
 
Data ……………………………      FIRMA …………………………………………………….  
                                     
 
 
 

        IL DSGA Giovanni LIGATO 

________________________________ 

 
                           

                             IL DIRIGENTE SCOLASTICO                            
                                        Claudio Angelo CORBETTA 
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                                                                                    AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                 AL DIRETTORE S.G.A. 

 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

 
(Art. 46 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445) 

 
Il sottoscritto: 
 
Cognome….…………………………………………..nome ………………………………... 
 
nato a  ……………………………………………… (prov……..) il ...………..…………….. 
 
e residente in ……………………………………………………………….. (prov. …...…..) 
 
via  ……………………………………………………………….…………………….. n….… 
 

D I C H I A R A 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………… 
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni penali cui incorre in caso di dichiarazione 
mendace o contenente  dati non più rispondenti a verità, come previsto dall’art.76 del D.P.R. 
28.12.2000, n. 445. 
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art.75 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 relativo alla 
decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora 
l’Amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta 
dichiarazione. 
Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 (codice di protezione dei dati personali), dichiara di 
essere a conoscenza che i propri dati saranno trattati dall’Università per assolvere agli scopi 
istituzionali ed al principio di pertinenza. 
 
Il sottoscritto allega fotocopia di documento di identità in corso di validità. 
 
 
……………………………… 

(luogo e data) 
il dichiarante…………….…………………… 

                                       (firma per esteso e leggibile) 
 


