	PERMESSI STUDIO
	Mod. 3

	 
	                              Al Dirigente Scolastico                                                                                                       

                                        dell’ISTS “Giuseppe Moscati” 

                                        di Sant’Antimo (NA)


__l__ sottoscritt__  _____________________________________________________________________

in servizio presso codesto Istituto, sede    centrale    succursale, in qualità di _________________________   
beneficiari__ dei permessi retribuiti per il diritto allo studio di cui all’art. 3 del D.P.R. 23/8/99 N. 395, per  il corrente anno solare,
C H I E D E

la concessione di un permesso studio 

	Il giorno
	dalle
	alle 
	n. ore
	Intera 
giornata?
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	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No

	
	
	
	
	Si
	No


Sant’Antimo (NA), ________________________
    
 Firma ___________________________________
  
=============================================================================================


       Vista la domanda,      (  si concede
              (  non si concede ________________________
   [solo per il personale ATA]                
              ________ ___________________________________________________

    Il Direttore S.G.A.   



  


       Il Dirigente Scolastico

    (Salvatore Conti)                                 
   


(Prof.ssa Antonietta Maglione)
