








Al    Dirigente  Scolastico 









        dell’Istituto Comprensivo
                                                                                                                                       CERVIGNANO DEL FRIULI

Eventuale altra scuola

	

	

	


OGGETTO ( Richiesta permesso straordinario per diritto allo studio  -   anno solare 2015
Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________________

in servizio presso 1)_________________________________________________________________

                             2)_________________________________________________________________

in qualità di ________________________________a tempo  ind. / det. fino al __________________

in riferimento alla concessione del permesso per il diritto allo studio per l’anno solare 2015 
C H I E D E 

ai sensi dell' art. 3 del D.P.R. n. 395 del 23/8/1988 e successive modificazioni ed integrazioni, un permesso straordinario retribuito per il diritto allo studio per il seguente motivo:
(BARRARE L’APPOSITA CASELLA/E DI INTERESSE)

·                  PARTECIPAZIONE ALLE LEZIONI IN PRESENZA;  

·          PARTECIPAZIONE ALLE LEZIONI ON-LINE, CERTIFICANDO L’AVVENUTO COLLEGAMENTO ALL’UNIVERSITA’ TELEMATICA DURANTE L’ORARIO DI LAVORO E SOTTOSCRIVENDO L’APPOSITA DICHIARAZIONE DI SEGUITO RIPORTATA  *

·          SOSTENERE VERIFICHE PERIODICHE ED ESAMI, TESI DI LAUREA, ESAMI DI DIPLOMA O ESAMI FINALI DI STATO;

·                 PREPARARE RICERCHE E RELAZIONI DOCUMENTATE COLLEGATE AL CORSO DI STUDI  
     (con Circolare del Dipartimento della Funzione Pubblica n. 12/2011 è stata eclusa la possibilità di utilizzare i permessi per la preparazione degli esami).  

* Il/La sottoscritto/a dichiara, sotto la propria responsabilità, che il proprio orario ordinario di servizio nel/i giorno/i richiesto/i è il seguente: dalle 


alle 


;dalle 


alle 


;e che il collegamento on line poteva avvenire solo nell’orario coincidente con quello di servizio sopra dichiarato.  










   FIRMA DEL/DELLA DIPENDENTE

( giorni 

( il _____________ corrispondente ad ore n. ________  di servizio da prestare nel plesso o scuola  _________________________________________________________________________________

( il _____________ corrispondente ad ore n. ________  di servizio da prestare nel plesso o scuola  ________________________________________________________________________________

( ore 

(n._______-dalle______________alle______________del giorno__________________-di servizio da prestare nel plesso o scuola ________________________________________________________

(n._______-dalle______________alle______________del giorno__________________-di servizio da prestare nel plesso o scuola
NOTA IMPORTANTE :   allega / si riserva di allegare  idonea documentazione ai sensi dell’art.15 del CCIR 5/2014
                                             IN CASO DI CONCESSIONE DEI PERMESSI, SI ALLEGA UN PROSPETTO

                                             MENSILE DAL QUALE SI EVINCE IL CALENDARIO DEI PERMESSI DA FRUIRE E LA RELATIVA    CERTIFICAZIONE   COME DA NOTA DELL’U.S.R. DI TRIESTE DEL 17/10/2013.
Cervignano del Friuli, 


                                Firma 
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