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Alla cortese attenzione della Segreteria – Ufficio del Personale
Il/La sottoscritto/a ________________________________________, in servizio presso codesta Istituzione scolastica in qualità di ____________________________, con la presente
CHIEDE
di poter usufruire delle 10 ore annue di permesso retribuito previste dalla Legge 18 luglio 2025, n. 106, per esigenze sanitarie connesse alle condizioni previste dalla normativa.
In particolare, il permesso viene richiesto per:
☐ visita medica
☐ esame strumentale
☐ analisi chimico-clinica
☐ analisi microbiologica
☐ cura medica frequente
☐ altra prestazione sanitaria prevista dalla normativa: __________________________
per il giorno ________________________, dalle ore __________ alle ore __________, per complessive __________ ore.
A tal fine, si allega la documentazione prevista dalla normativa, e in particolare:
-         prescrizione medica relativa alla prestazione sanitaria;
-         documentazione/certificazione attestante il possesso dei requisiti previsti dalla Legge n. 106/2025;
-         eventuale ulteriore documentazione necessaria ai fini della verifica del diritto.
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere in possesso dei requisiti previsti dalla normativa vigente per la fruizione del beneficio e autorizza il trattamento della documentazione trasmessa esclusivamente per le finalità connesse alla gestione della presente richiesta, nel rispetto della normativa in materia di protezione dei dati personali.
Si chiede cortesemente di voler procedere alla registrazione dell’assenza secondo il regime previsto dalla normativa vigente.
Data: ________________________________________
Firma: ________________________________________
PARTE RISERVATA ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
Data di ricezione della richiesta: ______________________________
Protocollo n.: _________________________________________________
Tipologia di richiesta:
☐ 10 ore annue di permesso retribuito
Esito dell'istruttoria:
☐ Accolta
☐ Accolta parzialmente
☐ Non accolta
Note:



LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Prof. ssa Daniela De Salvatore
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