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	ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE "DON LORENZO MILANI"

Via Roma, 193  -  52026 Castelfranco Piandiscò  (AR)

tel. 055 960047 – fax. 055 960593 – p.el. ARIC81700A@istruzione.it – www.scuoledonmilani.gov.it


                                                                                     Data                    




              

Oggetto: Comunicazione fruizione permesso sindacale.

Il/La sottoscritt_ _________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codice Fiscale:  

Qualifica:          (  Docente   -   (  Non docente   

COMUNICA che
	Usufruirà in data:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Per n.
	
	
	
	
	
	di:

	  
	
	
	
	
	
	giorno
	
	mese
	
	anno
	
	
	ore
	
	minuti
	
	


(  Permesso sindacale per                   (  Permesso sindacale per riunione

     l’espletamento del mandato                  degli organismi statutari

     (arr.tt.8-9-10 CCNQ del 7.8.98)            (art.11 CCNQ del 7.8.98)
(  Permesso sindacale                         (  Aspettativa/Permesso per la

     Non retribuito                                      funzione pubblica elettiva

     (art.12 CCNQ del 7.8.98)                     di __________________

	Richiesto da:    
	
	Cisl/Scuola
	
	
	Snals/ConfSal
	
	
	Fed.Naz. Gilda/Unams

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Uil/Scuola
	
	
	FLC/CGIL
	
	
	R.S.U.

	
	
	

	
	
	Altro (specificare) _________________________


                                                                                   Firma

                                                                         ________________

            VISTO SI AUTORIZZA







       Il Dirigente Scolastico








          Cecilia Pampaloni
__________________________
