


ISTITUTO COMPRENSIVO DI SCUOLA DELL'INFANZIA-PRIMARIA-SECONDARIA DI 1° GRADO

 "UGO FOSCOLO" VENEZIA-MURANO
Fond.ta Radi, 9/A - 30141 Murano (VE) Tel. 041 739107 – 041 736996

C.F. 80013150273 - cod mecc. VEIC81400N  - e-mail VEIC81400N@istruzione.it

Oggetto: Richiesta assenza/permesso

Io  sottoscritto/a………………………………………..  docente  di……………………………….  a  T.I.  o  T.D.  in

servizio nel plesso …………………………………….. per l’a.s. ……………
CHIEDE

Di usufruire di n. giorni ………. Ovvero n. ore ………… il …/…./…. di assenza/permesso per:
□ visita medico/specialistica;

□ permesso breve
□ permesso giornaliero per motivi familiari (si allega dichiarazione sostitutiva)

□ ferie
□ altro: …………………………………………………………..

Il sottoscritto dichiara di aver inviato la richiesta in segreteria tramite Argo Scuola Next.

Data, ………………………………………….

              Il docente                                                                    VISTO:

    …………………………………….                                               Il/la referente di plesso
                                                                                    ……………………………………….

SI AUTORIZZA:
Il collaboratore del D.S.

……………………………………….
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