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Al Dirigente Scolastico

Il / La  sottoscritt_ _____________________________________________________

in servizio presso questo Istituto in qualità di docente / non docente a T.I.  /  T.D. ,

materia di insegnamento  /  qualifica _____________________________________ ,

consapevole delle responsabilità penali previste dagli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000 

per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 

dichiara
che la visita specialistica / esame clinico non può essere effettuata/o in orario pomeridiano.

La visita specialistica / esame clinico verrà effettuata/o:

il giorno _________________________

alle ore ______________________

presso ________________________________________________________________

Data ___________________

                                                                       Firma _______________________

Documento di proprietà dell’I.P.S.S.. “Bartolomeo Montagna” di Vicenza.

Riproduzione vietata. Tutti i diritti sono riservati.

