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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI RONCADE
Al Dirigente Scolastico










Istituto Comprensivo Statale










RONCADE (TV) 

Oggetto: Richiesta permesso retribuito personale docente per DONAZIONE SANGUE

Il sottoscritto __________________________________________________________________

nato a _______________________ il  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  in servizio presso Codesta 

Istituzione scolastica in qualità di docente
 con contratto a
 FORMCHECKBOX 
 T.I.
 FORMCHECKBOX 
 T.D.

CHIEDE

ai sensi dell’art. 1 della Legge 13 luglio 1967 n.584 e sgg. ed ai sensi dell’art. 15 comma 7 del C.C.N.L. Comparto Scuola 2006/2009 gg. 1 di permesso retribuito ( il  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 ) per donazione sangue.

Il sottoscritto si riserva di presentare certificazione giustificativa.

___________________ , _______________



                      





 

_____________________________
(firma)
