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Ministero della Pubblica Istruzione

Istituto Comprensivo Statale Gino Capponi
via Pestalozzi 13 - 20143 Milano

Tel: 02 88444729 - Fax: 02 89123381

e-mail: miic8cy00p@istruzione.it - pec: miic8cy00p@pec.istruzione.it
Cod. Mecc. MIIC8CY00P – C.F. 80152350155 

	Scuola Primaria “G. Capponi”
	Via Pestalozzi 13
	Tel. 0288444729
	Fax 0289123381 

	Scuola Primaria “D. Moro”
	Via Pescarenico 6
	Tel. 0288446780
	Fax 0288446784

	Scuola Secondaria di 1° grado “A. Gramsci”
	Via F. Tosi 21
	Tel. 0288444688
	Fax 0288446787

	Scuola Secondaria di 1° grado “A. Gemelli”
	Via Pescarenico 2
	Tel. 0288446741
	Fax 0288446743



Al DIRIGENTE SCOLASTICO


ISTITUTO COMPRENSIVO


IC CAPPONI
Oggetto: permesso straordinario per il diritto allo studio (150 ore)

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________, nato/a il ________ a _____________________________________prov. ____e residente in via_________________________________n. ______comune di ______________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo determinato/indeterminato in qualità di ______________________________ presso _________________________________________________

Visto la circolare dell’Ufficio Scolastico Territoriale /Regionale di Milano prot. n-______ del_______________ che ha accolto la richiesta di cui all’oggetto

CHIEDE
ai sensi dell’art. 15, comma 7, del Ccnl Scuola 2006/2009 e art. 3 Dpr 395/88, di poter usufruire dal _________ al ________________ di permessi straordinari retribuiti in quanto regolarmente iscritto presso: .______________________________________________________ 

DICHIARA

- di non aver usufruito/di aver usufruito  nel corrente anno solare dei seguenti permessi relativi al diritto allo studio per lo stesso corso:
dal________________ al__________________


dal________________ al__________________

dal________________ al__________________


dal________________ al__________________

Si impegna a produrre la necessaria dichiarazione giustificativa al rientro in sede.
Data








       Firma

___________________________




__________________________________
