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             Al Direttore UOC Amm.ne del Personale  

                                                                                            dipendente a convenzione e collaborazioni  

 

 

 

 

 

Oggetto: Richiesta  PERMESSO STUDIO art. 22 (CCNL integrativo 1998/2001) 

 

Il / La sottoscritto /a …………………………………………………...………matricola…………….. 

In servizio presso ………………………………………………………………………………………. 

Profilo professionale……………………………………………………………………………………. 

 

CHIEDE 

 

Di poter fruire il giorno ……………………………… di n. ore………………  di Permesso Studio 

dalle ore………………… alle ore ……………….. 

 

Data …………………………………….. 

Firma del Dipendente …………………………………………………. 

 

 

                 La/Il coordinatrice/coordinatore                                               Il DAPS                             

           ……………………………………….………………………..                     ……………………………………………….. 

 

 


