	
[image: image1.wmf]
	Istituto Comprensivo "DON LORENZO MILANI"
Via Roma, 193 – 52026 Castelfranco Piandiscò (AR)  

( 055.960047   Fax 055.960593   E-mail icmilani@tiscali.it
ARIC81700A@istruzione.it


                                                                                    






   
Al Dirigente Scolastico

                                                                                                               dell’ I.C. “Don Milani”

                                                                                                                    PIAN DI SCO’

Oggetto: Permesso per esami prenatali/ visita specialistica 
Il /la sig./sig.ra___________________________________, in servizio presso la scuola _________

____________dell’ I.C Don Milani  in qualità di ________________________________________

chiede di poter usufruire  di un permesso per effettuare esami prenatali/ visita specialistica il giorno 

____________________dalle ore ________________alle ore______________.

Tanto  si dichiara sotto la propria personale responsabilità, consapevoli delle sanzioni anche penali, nel caso di dichiarazioni mendaci.
Il sottoscritto allega la certificazione medica attestante quanto dichiarato.

Piandisco’ _________________________

                                                                                           Il dipendente

                                                                    __________________________________
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