ISTITUTO COMPRENSIVO "Gian Giacomo Ciaccio Montalto"
Via Tunisi, 37 - 91100 TRAPANI - Tel. 0923 20398 - Fax 0923 20106
C.F.: 80004160810 - C.M.: TPIC836004 | e-mail: tpic836004@istruzione.it | PEC: tpic836004@pec.istruzione.it

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C. "G. G. Ciaccio Montalto" - TRAPANI


RICHIESTA PERMESSO
DATI DEL RICHIEDENTE
Il/La sottoscritto/a: ___________________________________________________________________________________
Nato/a a: _______________________________________ (_____)  il: ____ / ____ / ________
Residente a: ______________________________ in via/piazza: ________________________________ n. ___
Tel / Cell: ___________________________  E-mail: _______________________________________________
In servizio presso codesto Istituto in qualità di docente a tempo:  [  ] Determinato    [  ] Indeterminato
Ordine di scuola:  [  ] Infanzia    [  ] Primaria    [  ] Secondaria I Grado
Plesso di appartenenza: _____________________________________________________________________________
CHIEDE
di poter fruire di un permesso di assenza dal servizio il giorno ____/____/________ dalle ore ____:____ alle ore ____:____ (totale ore: ____)
	[  ] PERMESSO BREVE DALLE ATTIVITÀ DIDATTICHE
(Max metà dell’orario di servizio giornaliero – Art.16 CCNL)
Si dichiara la disponibilità al recupero delle ore entro 2 mesi.

Copertura classi concordata:
• Cl./Sez. ____ doc. _______________________
  dalle ______ alle ______
• Cl./Sez. ____ doc. _______________________
  dalle ______ alle ______

Motivazione: _____________________________
_________________________________________

----------------------------------------------------
AUTORIZZAZIONE RESPONSABILE DI PLESSO
Si attesta la regolare vigilanza e copertura classi.

[  ] AUTORIZZA    [  ] NON AUTORIZZA

Data ____/____/________

Firma Fiduciario: ________________________
	[  ] PERMESSO DA PROGRAMMAZIONE / ATTIVITÀ COLLEGIALI
Attività interessata:
[  ] Programmazione settimanale
[  ] Collegio dei Docenti
[  ] Consigli di Classe / Interclasse / Intersezione
[  ] Riunione per Dipartimenti
[  ] Incontri con i genitori / Altro: _________

Motivazione: _____________________________
_________________________________________

----------------------------------------------------
AUTORIZZAZIONE DIRIGENTE SCOLASTICO


[  ] AUTORIZZA    [  ] NON AUTORIZZA

Data ____/____/________

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dott.ssa Anna Maria Sacco
Firma: __________________________________


Trapani, ____/____/________               Firma del docente: ___________________________________

