              Al Dirigente Scolastico
                                                                                         dell’Istituto Comprensivo “Stefano D’Arrigo”

            VENETICO

Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________________

in servizio presso codesto Istituto in qualità di __________________________________________________

con contratto a tempo _______________________________________________________________________





(indeterminato/determinato)
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 23/12/1977, n. 937)
· Malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009)
( Visita specialistica          ( Ricovero ospedaliero         ( Analisi cliniche
· Permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15 del C.C.N.L. 2006/2009)
( concorsi/esami              ( motivi personali/familiari         ( lutto                 ( matrimonio
· Aspettativa per motivi di: (ai sensi dell’art. 18 del C.C.N.L. 2006/2009)
( famiglia          ( lavoro         ( personali          ( studio
· Legge 104/92   - giorni già goduti nel mese:    ( 1 -       ( 2 -       ( 3 –    ( Art. 21   ( Art. 33
· Infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20 del C.C.N.L. 2006/2009)
· Permesso per l’intera giornata, da fruire durante la sospensione delle attività didattiche e da recuperare in data e orario stabilite dal DS/DSGA
· Altro caso previsto dalla normativa vigente: ______________________________________

· Permesso breve: per il giorno _______________ dalle ore ____________ alle ore____________ per un totale di ore ___________
· Permesso orario retribuito art. 33 CCNL 09/02/2018 previsto SOLO per il personale ATA 
(n.18 ore per anno scolastico) per espletamento: 
       ( visite specialistiche        ( terapie            ( esami clinici/diagnostici
per il giorno ___________________ dalle ore ________ alle ore_______ per un totale di ore ______
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in ________________________________

______________________________ n. ________________ Tel. _______________________________

· SI ALLEGA __________________________________________________________________

Venetico lì, _____________

Firma  __________________________
********************************************************************************

Vista la domanda,

( Si concede

( Non si concede
        La Dirigente Scolastica

     Dott.ssa Laura ALIBERTI

