
MOD. 2c – ATA RICHIESTA PERM. BREVE VISITA MEDICA 

 

 

AL DSGA 

del L.A.S. “F. Casorati” 

di Novara 

 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________ 

in qualità di ______________________________________, in servizio presso questo Istituto per 

l’a.s. _______/_______  

CHIEDE 

 

un PERMESSO art 33 CCNL 19/04/2018 (visite, terapie, visite specialistiche, esami diagnostici) 

________________________________________________________________________________

per il giorno ______________________ dalle ore _________________ alle ore ________________ 

 

Data __________________      

              Firma  

_________________________________ 

 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

VISTO:          

                    Il DSGA 

        _________________________________ 
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