
 

 

                                                                                                                                                                                                                                       
        AL DIRIGENTE SCOLASTICO   
                                                                                                    ISTITUTO COMPRENSIVO  
                                                                                                             DI CAPPELLA MAGGIORE  
 
 
 
OGGETTO:  Richiesta permesso breve art. 16 C.C.N.L. 29/11/2007 
  
Il/La  sottoscritto/a_______________________________________docente di scuola infanzia/primaria /secondaria  a 
tempo ____________   -   A.T.A. a tempo ________________ in servizio presso la sede di 
____________________________________________________________________________________________ 
 
 
PERMESSO ART. 16  C.C.N.L. 
 
Chiede di poter usufruire di un permesso orario in data ___________ dalle ore ________alle ore ____________ 
per il seguente motivo  _______________________________________________________________________ 
Il/La sottoscritto/a verrà sostituito come segue:   
dalle ore ___________ alle ore _______________ sostituisce docente ________________________________ 
dalle ore ___________ alle ore _______________ sostituisce docente ________________________________ 
dalle ore ___________ alle ore _______________ sostituisce docente ________________________________ 
 
Nota: per il personale docente il permesso si intende di unità orarie intere di durata non superiore alla metà dell’orario 
giornaliero e comunque fino ad un massimo di due ore. 
 
 
RECUPERO   
 
Il recupero avverrà nel seguente modo: 
in data ___________ dalle ore ________alle ore ____________ 
in data ___________ dalle ore ________alle ore ____________ 
in data ___________ dalle ore ________alle ore ____________ 
 

Cappella Maggiore,  ____________________ 
                                                                                         _______________________________ 

                                             firma del richiedente  
                                                                                                              

                                                                                         _______________________________ 
                                     firma del responsabile di plesso   
                                               
 
 
 
                                                       ***************************************** 
 
VISTO : SI AUTORIZZA / NON SI AUTORIZZA.                        IL DIRIGENTE SCOLASTICO                                                                 
                  (Dott. Elvio Poloni) 


