
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
__________________
____________________
OGGETTO: 
PERMESSO RETRIBUITO PER CONTROLLI PRENATALI

( art. 7 D.Lgs. 25 novembre 196, n. 645 - art. 14 D.Lgs. 26 marzo 2001, n.151)


La sottoscritta  ________________________________________________________

nat __ a _____________________________________ il _____________________________

in servizio in qualità di ________________________________________________________

presso ___________________________________________________________________

C H I E D E

Il giorno _______________________ di permesso per l’effettuazione di esami prenatali /accertamenti clinici / visita medica specialistica da eseguirsi durante l’orario di lavoro

presso ____________________________________________________________

Al rientro presenterà la relativa documentazione giustificativa attestante la data e l’orario di effettuazione degli esami.

data ___________________









firma ________________________


