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Al Dirigente Scolastico
									I.I.S. “G.Celli” – CAGLI

OGGETTO: Permesso straordinario per il diritto allo studio (150 ore)

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________
nato/a a ________________________________ (prov. _____) il ________________
in servizio nell’A. Sc. 20___/20___ presso la scuola __________________________
in qualità di __________________________________________________________

· con contratto di lavoro a tempo indeterminato fino al termine dell’anno scolastico, ovvero fino al termine delle attività didattiche, con prestazione di servizio di n. _______ ore;
C H I E D E
di poter fruire
per il giorno ______________ dalle ore _______ alle ore _______ tot. ore ________ e min. ______________ dei permessi per il diritto allo studio previsti dall’art. 3 del D.P.R. n. 395/88 e dal Contratto Integrativo Decentrato Regionale, per la frequenza di un corso di studio come di seguito specificato _____________________________
____________________________________________________________________
presso ______________________________ via _____________________________
città _____________________________________________
Si precisa che nel suddetto giorno si svolgono lezioni c/o ______________________
dalle ore _______ alle ore _______

Data, _________________

								firma _______________________

Il/la sottoscritto/a si impegna a consegnare al rientro l’attestato di frequenza delle lezioni per il giorno richiesto.

VISTO:		IL DIRIGENTE SCOLASTICO
		__________________________
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