ISTITUTO COMPRENSIVO “E. FERMI “ DI PORTO CERESIO

Al Dirigente Scolastico


OGGETTO: RICHIESTA PERMESSO PARTECIPAZIONE A INCONTRI CON SPECIALISTI
Il Docente _____________________________________ chiede di poter partecipare all’incontro con:
□ Neuropsichiatra Infantile

□ Psicologa/o

□ Psicomatricista

□ Logopedista

□ Assistente Sociale

□ Altro

che si terrà il ______________________________ .alle ore _________________presso:

· il servizio di neuropsichiatria infantile di _____________________________
· il Comune di __________________________________________________
· la struttura privata______________________________________________
· altro _________________________________________________________
Si comunica che le ore di permesso coincidono con :

· ore di insegnamento 

· ore extrascolastiche (retribuite con il fis)
Il Docente segnala di assentarsi dalle ore………………...il tempo necessario per raggiungere la sede dell’incontro (compilare solo se tale tempo rientra nell’obbligo di servizio).

Si comunica che sarà presentato il foglio giustificativo rilasciato dagli operatori sanitari alla fine della riunione.

Data
Firma


Vista la domanda di cui sopra

□ SI CONCEDE
□ NON SI CONCEDE

Quanto richiesto fatta salva la possibilità di revoca della concessione in qualsiasi momento per esigenze di servizio.
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Rosa Marincola
