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Al  Dirigente Scolastico

Il / La sottoscritto / a ...............................................……...................        ...............................……........





cognome e nome





docente di
in servizio a tempo determinato/indeterminato presso questo Istituto, chiede alla S.V. di poter usufruire:

dal ......................................................... al .................................................

di complessivi giorni ............................................ per:

(
permesso retribuito/non retribuito per (*)

(
partecipazione a concorso / esame

(
lutto familiare

(
motivi personali / familiari

· matrimonio

(
astensione facoltativa dal lavoro prevista dalla L. 30 dicembre 1971, n. 1204; L. 8 marzo 2000, n. 53; DL GS 26 marzo 2001, n. 151 (entro 8° anno di vita) (*)

(
astensione obbligatoria dal lavoro prevista dalla Legge 30 dicembre 1971, numero 1204; L. 8 marzo 2000, n. 53; DL GS 26 marzo 2001, n. 151 (**)

(
astensione dal lavoro prevista dalla Legge 30 dicembre 1971, numero 1204; L. 8 marzo 2000, n. 53; DL GS 26 marzo 2001, n. 151 (malattia del figlio fino a tre anni e da tre a otto anni) (**)

(
assenza per malattia / visita medica (intera giornata)  (**)

(
aspettativa per motivi di famiglia /  studio

· altro caso previsto dalla normativa vigente  (*) .......................................................................

(donazione sangue L. 104/92, ecc…)

Con osservanza

Villafranca di Verona , ...............................








..................................................................









       firma del dipendente

(*) allegare documentazione giustificativa


(**) allegare certificazione medica

Art.17 CCNL 2006-2009 ______________________________________________________________________________

ANNOTAZIONE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

(
Valutata la documentazione allegata

(
Valutate le motivazioni del dipendente e ritenute di natura strettamente personale


AUTORIZZA





Il Dirigente Scolastico

N.B. Il dipendente è tenuto a recapitare nel più breve tempo possibile, e comunque 2 giorni successivi l’inizio della malattia la presente domanda corredata dalla certificazione prevista

