                                                                           All’I.C. “Rodari-Marconi”                                                                                                                                                                                   

                                                                           PORTO SANT’ELPIDIO  (FM)

..... l ..... sottoscritt .... _____________________________________________

nat..... il___________________ a ___________________________________

Docente  ◊   A.T.A.  ◊  con contratto a Tempo Indet.to  ◊  Tempo Determinato  ◊ 
in servizio presso codesta  Istituzione  Scolastica, 
nel plesso di ____________________________________________________

C H I E D E 
ai sensi del D.L. 22/03/2021 n. 41 art. 31 comma 5 “Misure urgenti in materia di sostegno alle imprese e agli operatori economici, di lavoro, salute e servizi territoriali, connesse all’emergen
za da COVID-19”   

la concessione di giorni _____________ di assenza 
dal ______________ al ______________ 
dal ______________ al ______________

a titolo di    Permesso retribuito somministrazione vaccino 
A tal fine allega:  (   Certificazione medica
TOTALE ALLEGATI N.  _____

Indirizzo o recapito  _______________________________________________

Porto Sant’Elpidio,   ________________

                                                                               __________________________

                                                                                                     (firma)




            VISTO SI CONCEDE


IL DIRIGENTE SCOLASTICO


Dott.ssa Ombretta GENTILI      ________________________





   ______________________











