
 

 

                                                                                                            

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                    

 

                                               

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 
“Paride Del Pozzo” 

 Via S.Sprito, 6 - PIMONTE (NA) - C.A.P.: 80050 –  
Tel: 0818792130 -  Fax: 0818749957 

 NAIC86400X@istruzione.it - http://www.icsdelpozzo.gov.it 

C.MEC. NAIC86400X                                            C.F. 82008870634 

PERMESSI 

ORARI 

 Alla Dirigente Scolastica 

dell’Istituto Comprensivo 

di Pimonte 

 

___l___ sottoscritt________________________________________________  

Nat__ a  _______________________________________ il ____________residente in __________________________________ 

alla via .__________________________________ ASL di Appartenenza ______________________ in servizio presso questa scuola in 

qualità di ______________________________________________________ a T.D.   a T.I.    

 

C H I E D E  

 

alla S.V. di assentarsi dalle _________________ Alle __________________Per n° __________________ore, in data ______________ 

per il seguente motivo:______________________________________________________________________________________ 

 

 

DATA ________________________  

firma del richiedente 

 

 

 

 

RISERVATO ALL’UFFICIO 

Il dipendente ha già fruito di complessive ore______________ di ______________________________________________________ 
 NEL CORSO DEL  CORRENTE ANNO SCOLASTICO  __________________________________   

   PROT. N. ........................................ 

 NEL PRECEDENTE  ANNO SCOLASTICO  ____________________________   

   DEL  …....…/……...../…...........… 

 NEL TRIENNIO   

 

__________________________________________ 

IL DIRETTORE DEI SERVIZI AMMINISTRATIVI 

 

EVENTUALI ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 

___________________________________________________________________________________________________________ 

Visto 

._____________________________________ 

 

La Dirigente Scolastica 

(Prof.ssa Adele Porta) 
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