AL    DIRIGENTE  SCOLASTICO
DELL’ I.S.I.L.T e P.  di  VERRES
OGGETTO: Richiesta permesso per visita medica (giornate intere).
_l_  sottoscritt_ _______________________________________ docente assunto  con contratto a tempo indeterminato/determinato di ________________________________________ nelle classi ___________________________________ 
C H I E D E
per il giorno ______________________ la concessione di un permesso per visita medica.

A tale fine dichiara, ai sensi della circolare ARAN prot. n. 11/2 del 15.02.1996 ed assumendo la responsabilità di quanto indicato, che non è possibile effettuare la visita medica (prestazione specialistica o accertamento diagnostico) al di fuori dell’orario di servizio.
Presenterà al rientro il relativo certificato medico di visita avvenuta.
Data________________



Firma ____________________________
Visto, si concede:

	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

	
	Barbieri Luca


