
                    AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

D.D.S. SAN GIOVANNI BOSCO 
FOGGIA
PERSONALE ATA

Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________________________

in servizio presso questo Istituto  in qualità di____________________________________________________ 

                                                           (Ass. Amm.vo/Coll. Scolastico)
con contratto a tempo ______________________

                                                (indeterminato/determinato)

COMUNICA

la propria assenza il giorno ________________________ dalle ore ______________ alle ore _____________

per il seguente motivo:

( Visita, terapia, prestazione specialistica o esami diagnostici (ai sensi dell’art. 33 del C.C.N.L. 19/04/2018)

( Permesso per motivi personali o familiari (ai sensi dell’art. 31 del C.C.N.L. 19/04/2018) 

DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE

 (art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera dichiara che la richiesta è così motivata:


Foggia ______________________                                                               Con Osservanza









 ____________________________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

        Il Direttore dei S.G.A.                                                                       Il Dirigente Scolastico
dott.ssa Daniela A. FULGARO



          dott.ssa Maria CIANCI
_____________________________________                                               _____________________________________




D.D.S. SAN GIOVANNI BOSCO 


FOGGIA





DATA _____________________________





PROT. N. ___________ TITOLO ______














