Al Dirigente Scolastico









dell’Istituto Superiore “S. D’Arzo”









42027 MONTECCHIO EMILIA

OGGETTO: richiesta PERMESSO RETRIBUITO

                     per DONATORI DI SANGUE 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________

in servizio presso questo Istituto in qualità di ___________________________________________







    Personale Docente  di Ruolo o Supplente

CHIEDE

alla S.V. ai sensi dell’art. 15, comma 7 del C.C.N.L. Scuola 2002/2005 e dell’art. 1 legge 584/67, di fruire di un permesso straordinario retribuito per donatori di sangue 

dal __________________________ al _________________________ = gg. __________________

Allego documentazione giustificativa:

________________________________________________________________________________

data ____________









_______________________________________











(Firma)

Visto si concede :        IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                            Prof.ssa  Elena Viale

