FORMAZIONE - AGGIORNAMENTO
ISTITUTO COMPRENSIVO PERUGIA 1 MODELLO N. 20

AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO PERUGIA 1

PERMESSO PER ATTIVITA DI FORMAZIONE/AGGIORNAMENTO IN SERVIZIO
PERSONALE DOCENTE A TEMPO INDETERMINATO

PERSONALE DOCENTE E ATA A TEMPO INDERMINATO E DETERMINATO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

‘IN SERVIZIO NELL’ANNO SCOLASTICO

PRESSO QUESTO ISTITUTO IN QUALITA DI:

DOCENTE IN SERVIZIO PRESSODSCUOLA INFANZIA |:| SCUOLA PRIMARIA |:| SCUOLA SECONDARIA I GRADO

DOCENTE CON L’ESONERO DAL SERVIZIO FORMAZIONE/AGGIORNAMENTO (MAX 5 GG)

DIRETTORE S.G.A. ASSISTENTE AMM.VO COLLABORATORE SCOLASTICO
(Al SENSI DELL’ART. 63 e 64 DEL CCNL 2006/2009 NEL LIMITE DELLE ORE NECESSARIE ALLA REALIZZAZIONE DEL PROCESSO FORMATIVO)

A TEMPO INDETERMINATO DETERMINATO
CHIEDE
DI POTER FRUIRE NUMERO GIORNI: PER L’ANNO SCOLASTICO:
DAL AL DAL AL
OPPURE IN DATA DALLEORE __ ALLE ORE

CORSO ORGANIZZATO DA ENTE DI FORMAZIONE ACCREDITATO E QUALIFICATO PRESSO IL MIUR :
CORSO ORGANIZZATO DA ENTE DI FORMAZIONE ACCREDITATO E QUALIFICATO RICONOSCIUTO A LIVELLO NAZIONALE:
ALLEGA ATTESTATO DI FORMAZIONE

HEEN

ALLEGA AUTOCERTIFICAZIONE (SOLO NEL CASO CHE LA FORMAZIONE SIA STATA SVOLTA AL DI FUORI DELL’ORARIO DI SERVIZIO)

IL SOTTOSCRITTO/A DICHIARA DI ESSERE CONSAPEVOLE CHE LA SCUOLA PUO’ UTILIZZARE | DATI CONTENUTI NELLA PRESENTE RICHIESTA
ESCLUSIVAMENTE NELL’AMBITO E PER | FINI ISTITUZIONALI PROPRI DELLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE ( D.L. 196 DEL 30.06.2003 E SS.MM.)

PERUGIA, IL SOTTOSCRITTORE
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