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MODELLO PERMESSO ORARIO PER VISITE SPECIALISTICHE, TERAPIE, PRESTAZIONI 
SPECIALISTICHE E ESAMI DIAGNOSTICI - ATA 

 
Asola, ____/____/20___ 
 
 
Il/la sottoscritto/_____________________________       _____________________________ 
                                   ( cognome )                                                                                ( nome ) 

nato/a a _________________________________ ( _____ ) , il ___/___/____ 

residente in _____________________________ , via _________________________________ n. ______ 

 
in servizio presso l’Istituto d’Istruzione Superiore “G. Falcone” di Asola (MN) in qualità di : 
 

                          �  TEMPO INDETERMINATO 
 PERSONALE ATA CON CONTRATTO A    

                          �  TEMPO DETERMINATO 
 

CHIEDE 
 
ai sensi dell’art. 33 CCNL 2018, un permesso orario per VISITE, TERAPIE, PRESTAZIONI SPECIALISTICHE 
o ESAMI DIAGNOSTICI nel periodo seguente: 
 
il ______ /______ /20_____ , per complessive ore ________. 
 

NB: 
x Fruibili per un massimo di 18 ore nell’arco dell’anno scolastico, sia su base oraria che giornaliera (in 

questo caso computate con riferimento all’orario di lavoro e assoggettate a decurtazione prevista 
per i primi dieci giorni di malattia). 

x  Da richiedere con un preavviso di almeno tre giorni. Nei casi di urgenza il permesso può essere 
richiesto nelle 24 ore precedenti la fruizione o comunque non oltre l’inizio dell’orario di lavoro del 
giorno in questione. 

x L’assenza va giustificata mediante attestazione di presenza, anche in ordine all’orario, redatta dalla 
struttura, anche privata, che ha svolto la prestazione. 

 
                                                                                                                                 Il richiedente  
 
                             ___________________  
 
A cura dell’ufficio: avvenuta comunicazione in data ____________ alle ore ___________ 
 
 
Visto, 
 

 Direttore dei SGA inc.                                                                                           Il Dirigente Scolastico 
___________________                                                                             ________________________ 

 
      Paola Musoni                              Prof. Giordano Pachera 

 


