
 
Prot. n. _________ 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
S.S.1°GRADO “G.CAPORALE” 

ACERRA 
 
 

Oggetto: Permesso Orario Personale ATA 
18 ore annue CCNL 19/04/2018 TIT. IV Art.33. 
 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________  

in servizio presso ____________________________________ in qualità di    ______  assistente amministrativo                     

 

CHIEDE 

di poter usufruire  di un permesso orario dalle ore  alle ore     

il giorno _________________________ 

 

per  

 

o Visita medica 

o Terapia 

o Prestazioni specialistiche o esami diagnostici  

 

Seguirà attestazione del medici o della struttura presso cui si effettua la visita o la prestazione, a giustificazione dell’assenza. 

 

Acerra ____________________                                                   FIRMA 

                        _________________________________________ 

 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Dr.ssa Rosa ESCA 

 

 

 


