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	Istituto Comprensivo Statale “E. De Amicis”

Via al Donatore di Sangue, 11 - 20010 Marcallo con Casone (MI)

Tel. 02 9761170 - 02 9760746 Fax 02 9761021 E-mail: MIIC858003@istruzione.it
segreteria@icmarcallo.it



RICHlESTA DI PERMESSI BREVI

IL/LA SOTTOSCRITTO/A
DOCENTE / A.T.A.
a
T.I. / T.D.

MATERIA
 PROFILO
................................................................…….

PER N° ……………… ORE  PRESSO LA SCUOLA ………………………………………………………………….

CHIEDE DI POTER FRUIRE

DI N°…………………ORE DI PERMESSO NEL GIORNO .........................................................……………………

DALLE ORE
ALLE ORE
……..

Comunica di aver concordato la propria sostituzione con i colleghi come segue:

ORE
COLLEGA ……………………………………… CLASSE………………………….

ORE
COLLEGA ……………………………………… CLASSE………………………….

Si dichiara disponibile al recupero del permesso richiesto secondo le norme in vigore. (1)
Data .................................................



FIRMA …………………………………………….

Per presa visione,  il Coordinatore di Sede

…………………………………………….

VISTO si concede



IL D.S.G.A. 





   IL DIRIGENTE SCOLASTICO



      Sig.ra Paola Colombo





Dott. Marisa Oldani
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