
ALLEGATO A 

DOMANDA PER LA FRUIZIONE DEI PERMESSI RETRIBUITI PER DIRITTO ALLO STUDIO (150 ORE) 

PER L’ANNO  2023 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________ 

nato/a  a ____________________________________________ (Prov. ____ ) il _______________________________ 

in servizio presso  _________________________________________________________________________________ 

Via_____________________________________________cap__________città________________________________ 

PEC:__________________________________ n. Telefono _____________ qualifica ________________________ 

 con la seguente posizione giuridica: 

□  con contratto di lavoro tempo pieno     □ con contratto di lavoro tempo parziale ore _____________ 

□  con contratto di lavoro a tempo indeterminato  

□  con contratto di lavoro a tempo determinato fino al termine del______________________________ 

già in possesso del seguente titolo di studio ____________________________________________________________ 

CHIEDE 

di poter fruire dei permessi straordinari retribuiti di cui dall’art. 46 del  CCNL  2016/2018. 

A TAL FINE il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità cui può andare incontro in caso di dichiarazione 

mendace, nonché delle sanzioni penali in cui può incorrere per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, ai 

sensi del D.P.R. n. 445/2000, dichiara sotto la propria responsabilità: 

di aver già usufruito, per lo stesso corso di studi cui si riferisce la presente domanda, dei permessi studio, negli 

anni_________________________________________________________________________________________ 

di essere iscritto/a nell’anno accademico 2022/2023 al corso di studi in _____________________________________ 

come studente  a tempo pieno        □ come studente part-time.          Della durata complessiva di_________ anni, 

presso______________________________________________________________________________________ 

anno di corso __________ (specificare anche se in corso o fuori corso) anno di  prima immatricolazione____________ 

di aver sostenuto i seguenti esami:  (indicare anche la data) 

Il/la sottoscritto/a  dichiara inoltre che : 

□ le lezioni universitarie si svolgono  in presenza  

data__________________                                                                       _____________________________________ 

                                                                                                                                                    Firma 


