Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo

OCCHIEPPO INFERIORE
Oggetto: Donazione sangue


Il/La sottoscritto/a                              
in qualità di                                                                       a tempo indeterminato/determinato in servizio presso l’Istituto Comprensivo  di Occhieppo Inf., chiede                     giorno di astensione dal lavoro, il                                      per donazione sangue.

Allega relativa documentazione.
______________________ , ________________________________

IN FEDE

                                                                           ________________________
ISTITUTO COMPRENSIVO

DI OCCHIEPPO INFERIORE

VISTO:  si concede ai sensi dell’art. 1 Legge 13/07/1967, n. 584 modificata con Legge   

             04/05/1990, n.107.    

          Il Dirigente Scolastico  

               Aldo FERDANI  

          _______________________                                                                                                        



























