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	DICHIARAZIONE PERSONALE PER VISITA SPECIALISTICA












Alla c.a. del Dirigente Scolastico

IC Via Delle Carine
	Oggetto: DICHIARAZIONE PER ASSENZA PER VISTA SPECIALISTICA/ACCERTAMENTI


__l__ sottoscritt__ __________________________________________nat__  il  _____/_____/_______ 

a ____________________________ Prov (_____), assunt__  a tempo  ( indeterminato  ( determinato  

in qualità di ___________________________ in servizio presso ________________________________

in merito all’assenza per visita specialistica/accertamenti prenotata per il  giorno __________________ presso ___________________________________________________ alle ore ______________ :

DICHIARA

( che non è stato oggettivamente possibile prenotare la visita/accertamento al di fuori dell’orario di lavoro; 
( che non è possibile richiedere un permesso breve o effettuare un cambio turno;
Allegherà, appena in possesso, la certificazione rilasciata dalla struttura sanitaria che ha erogato la prestazione.
                 Il Richiedente
__________________________

Roma, lì ____/____/_________

     Il D.S.G.A.

               Enzo PAOLETTI

                _______________________
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