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AL DIRIGENTE FORMAZIONE

_|_ sottoscritt_ (in stampatello)

nat_ a il tel.

cell.

in servizio presso

con la qualifica di

a tempo pieno / a tempo parziale (cancellare la voce che non interessa)

orario di lavoro

Consapevole delle sanzioni penali per le dichiarazioni mendaci previste dall’articolo 76 del
D.P.R. n. 445/2000 (come appresso specificato)
DICHIARA

Di essere iscritto al seguente corso di studio (cancellare la voce che non interessa):

[ diploma di istruzione primaria/secondaria
(indicare precisamente nome e recapito della scuola)

presso

[1laurea in

[1in corso [ fuori corso  durata del corso di laurea anni

[1 corso post-universitario per la specializzazione in

per la durata di anni

CHIEDE

Di poter usufruire dei permessi retribuiti per il diritto allo studio, nella misura massima di 150 ore per la
frequenza del anno scolastico/accademico, per conseguire il suindicato titolo di studio
(cancellare la voce che non interessa):

_L_ sottoscritt_ dichiara di essere a conoscenza delle norme che regolano la materia, di essere tenuto a
presentare all’Amministrazione idonea autocertificazione in ordine all’iscrizione e, con
cadenza mensile, alla frequenza alle scuole o ai corsi, honché agli esami finali sostenuti.

In mancanza della predetta autocertificazione i permessi gia utilizzati verranno trasformati in aspettativa
per motivi personali o a domanda in ferie, o in riposi compensativi per straordinario gia effettuato ai sensi
di quanto disposto dal comma 9 dell’art. 62 del CCNL 2019/2021 vigente.

Con osservanza

Data FIRMA

Non saranno prese in considerazione le domande mancanti delle indicazioni richieste o in cui la
documentazione da allegare risulti incompleta.



