Alla cortese attenzione 
del Dirigente scolastico

I.C. “San Giuseppe da Copertino”

Il/la sottoscritto/a ________________________________________ nat____________ il ________________ 
a ____________________ in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di D.S.G.A./ASS. AMM./COLL. SCOL. contratto di lavoro a tempo _____________________ e con anzianità di servizio inferiore/superiore ad anni tre,

C H I E D E
alla S. V. di assentarsi per gg. ____ dal _______________ al _______________ per :
□ ferie : (ai sensi dell’art. 13 del C. C. N. L. 2006/2009)         □ a. s. precedente - □ a. s. corrente
□ festività soppresse (previste dalla legge 23/12/1997 n. 937)

□ legge 104/92 – numero di giorni già goduti nel mese: □ 1 - □ 2 - □ 3

□ scambio giornata libera del _____________          □ recupero  del _____________             

□ permesso breve : ore ____ dalle ______ alle ______  del _______________________  (da recuperare secondo la normativa vigente)

□ permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15 del C. C. N. L. 2006/2009) per : 

	comma 1 : □ concorsi (gg. 8 all’anno) - □ lutto (gg. 3 ad evento);

	comma 2 : □ motivi personali/familiari (gg. 3 all’anno);*

	comma 3 : □ matrimonio (gg. 15 consecutivi);

	comma 7 : □ altro (specificare) : ________________________________________________________


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

Orario fasce di reperibilità: mattina dalle 9:00 alle 13.00; pomeriggio dalle 15.00 alle 18.00.

               □ malattia - □ esami diagnostici - □ visita medica - □ ricovero ospedaliero - □ malore

            □ day hospital - □ day surgery   □ visita specialistica  □ causa di servizio (ai sensi        

            dell’art. 20 del C.C.N.L. 2006/2009)

□ maternità  (ai sensi della Legge 8 marzo 2000 n° 53) :

               □ interdizione compl. gestazione - □ astensione obbligatoria 
□ aspettativa (ai sensi dell’art. 18 del C. C. N. L. 2006/2009) per motivi di :

            □ famiglia - □ studio

□ infortunio sul lavoro
□ congedo parentale

    per figli_  : Cognome _______________________________Nome _____________________________  

                        nat_  il _______________

□ malattia 

    per figli_  : Cognome ______________________________Nome ______________________________
                        nat_  il _______________

□ altro caso previsto dalla normativa vigente : ______________________________________________
ore____ dalle______ alle______ del______________;
Durante il periodo di assenza il/la sottoscritto/a  sarà domiciliato/a  in ________________________ 

Via/Piazza/Corso _____________________________, n° ______ telefono n°  ____________ 
Allegherà: ________________________________________________________________      

Copertino,  _____________                                                                      Firma

                                                                               ____________________________

IL DIRETTORE S. G. A.

 (Antonio DE MITRI)

_______________________

Vista la domanda                                                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO
□   Si concede                                                                      (Dott.ssa Eleonora GIURI)

□   Non si concede                                                             ___________________________
