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UNIONE EUROPEA


                  AL DIRIGENTE SCOLASTICO





                                        Istituto Comprensivo Statale 

                                                             

                             Villaputzu


Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________
in servizio presso codesto Istituto in qualità di ________________________________________________ 

con Sede in Via __________________________ con contratto a tempo (determinato/indeterminato) 

C H I E D E

alla S.V. di assentarsi per gg. n°_______ dal __________________al _______________________________

( Ferie (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2006/2009)        ( a. s. precedente -   ( a. s. corrente

( Festività soppresse (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937)

( Recupero

( Malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009)  

                   (   visita specialistica  -  (  ricovero ospedaliero  -  (  analisi cliniche - ( visita oraria A.T.A.
 Permessi Retribuiti che vengono autocertificati (ai sensi dell’Art. 15 del C.C.N.L. 2006/2009) per
                   (  concorsi/esami  motivi pers.li/familiari  ( matrimonio  donazione sangue  orario A.T.A.

 Permessi Retribuiti per lutto familiare che vengono autocertificati

    Richiesta giorni n° ________ (massimo 3), parente (specificare) _________________________________

 Permesso non retribuito per

      (  concorsi/esami  -  (   motivi personali/familiari  -  (  altri motivi _______________________
( Aspettativa per motivi di: (ai sensi dell’art. 18 del C.C.N.L. 2006/2009)
                   (   famiglia - (   lavoro  -  (   personali  -  (   studio

(  Legge 104/92  -  giorni da godere nel mese di:  ____________________    gg.  __________   per

                   (  se stessi       ( assistenza a portatore di handicap     ( oraria

( Infortunio sul lavoro e o malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20 del C.C.N.L.2006/09)

( Altro caso previsto dalla normativa vigente ________________________________________________

( Permesso breve: per il giorno ___________dalle ore  ______ alle ore ______ per un totale di ore ______ 

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in ____________________________________

via __________________________n°__________ tel./cell. ______________________________________

Villaputzu li, _______________                                                                     Con osservanza









       __________________________
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
Vista la domanda,                                                                   IL DIRIGENTE SCOLASTICO
(  si autorizza                                                                      ______________________________   

( non si autorizza



                                                                                                                                                   
