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DOMANDA ORARIO PER VISITA MEDICA ATA








Al Dirigente Scolastico 
Al DSGA
Il/La sottoscritto/a       ___________________________________                 
In servizio presso codesto istituto in qualità di ___________________________________ 
· ( a tempo indeterminato
· ( a tempo determinato

C H I E D E
ai sensi dell'art 33 C.C.N.L.  2016/2018   PERMESSO ORARIO PER VISITA MEDICA
in data                                          dalle ore                    alle ore                      
Si allega alla presente domanda: 
· certificato medico 
Vecchiano, ________________________               
Firma________________________________
*****************************************************************************
Viste le esigenze di servizio: 

si autorizza     /    non si autorizza
IL DSGA F.F.








Il Dirigente Scolastico
Dott. P. Vitulano







Prof. P. Gori
___________________ 







___________________
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