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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Dell’ IPSSA NINO BERGESE

OGGETTO: COMUNICAZIONE ASSENZA PER VISITA SPECIALISTICA, TERAPIE,
ESAMI DIAGNOSTICI. Personale a Tempo Indeterminato / Tempo Determinato

Il/la sottoscritto/a __________________________ nato/a a ___________________ il ___________ residente a ____________________ in via ________________ cap._______________ assunto/a a T.I./T.D. in qualità di ass. amm.vo/collaboratore scol./dsga/docente in servizio presso l’IPSSA NINO BERGESE di Genova

CHIEDE

ai sensi del D.L. n. 98 del 2011 di usufruire di n. ________ giorno/i di assenza per visita specialistica, terapie, esami diagnostici dal _____________ al _______________ orario e struttura presso cui è stata prenotata la prestazione sanitaria________________________________________________________________
orario di servizio a cui è soggetto il dipendente nella giornata richiesta ______________________________________________________________________
Si precisa che la concessione del permesso è subordinata al sussistere delle seguenti condizioni: 

1. presentazione della prescrizione del medico o impegnativa di prenotazione; 

2. Dichiarazione che non è stato oggettivamente possibile effettuarla fuori dell’orario di servizio; 

3. Consegna al rientro dell’attestazione rilasciata dalla struttura sanitaria, anche privata, presso la quale è stata effettuata la prestazione di cui sopra. 

Il dipendente richiedente, con l’apposizione della firma, sottoscrive di essere in possesso di tutti e tre i requisiti sopraindicati e nel contempo di aver preso visione delle modalità di concessione di tale tipologia di assenza. Nel caso in cui il D.S. dovesse ritenere che non sussistano le tre condizioni necessarie alla sua concessione, il dipendente si potrà avvalere di altri istituti previsti dal C.C.N.L., quali permessi brevi da recuperare, se l’assenza dal servizio dovesse essere computata sino alla metà dell’orario giornaliero, oppure dei permessi retribuiti per motivi personali/familiari. 

Genova, ____________ ____________                         firma ______________________

IL DSGA






IL D.S.

Costantino BARBIERI





(Prof. Angelo CAPIZZI)

ip/p
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