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


Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________,
nato/a a ____________________________________, il _______________________
in servizio presso questa istituzione scolastica, sede di ______________	in qualità di ___________


C H I E D E

ai sensi della L. 13/07/67 n. 584 – D.M. 08/04/68 – C.M. 18/04/77 n. 115 di poter usufruire di n. 1 giorno dal ________________ al ________________ di permesso per donazione sangue.
Il/la sottoscritto/a al rientro produrrà attestazione dell’avvenuta donazione.


Cagli, _________________


								firma _______________________
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