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LICEO SCIENTIFICO STATALE “ENRICO MEDI”

CON INDIRIZZI: SCIENTIFICO – LINGUISTICO – SOCIO * PSICO * PEDAGOGICO – CLASSICO 
Sede: VIA MAGENTA, 7/A - 37069 VILLAFRANCA dI VERONA - Tel. 045.7902067  Fax : 045.6300817

e-mail sede: info@liceomedi.com -  Preside : preside@liceomedi.com
Sito http://www.liceomedi.com

C.F. 80014060232
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ASSENZE DAL LAVORO DEL PERSONALE A.T.A.

Il dipendente Sig. _________________________________________________________________

Chiede di assentarsi dal lavoro 


     E’ ASSENTE  dal lavoro

nella giornata del  ___________________________

oppure  dal __________________ al __________________ per giorni n° _____________ 

	descrizione del motivo ed eventuali orari di assenza


⁪ FERIE A.S. _____________________

⁪ RECUPERO S. PATRONO 

⁪ PERMESSO BREVE (MAX 36 ORE  PER ANNO) 




dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ RECUPERO ORE ECCEDENTI ___________________ 
 
dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ RECUPERO ORE ECCEDENTI PART TIME



dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ PERMESSO PER MALATTIA: ⁪ INIZIO ⁪ CONTIMUAZIONE 
⁪ PERMESSO DAY OSPITAL ORE





dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ PERMESSO PER INFORTUNIO SUL LAVORO

⁪ PERMESSO PER MOTIVI PERSONALI/FAMIGLIARI (MAX 3gg.PER ANNO)

⁪ PERMESSO PER LUTTO (MAX 3 gg. PER EVENTO)

⁪ PERMESSO PER MATRIMONIO (MAX 15 gg. CONSECUTIVI)

⁪ PERMESSO PER DONAZIONE DEL SANGUE

⁪ PERMESSO SINDACALE



 

dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ ASSENZA PER ASSEMBLEA SINDACALE



dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ ASSENZA PER SCIOPERO





dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ PERMESSO PER MOTIVI PERSONALI/FAMIGLIARI (MAX 3gg.PER ANNO)

⁪ PERMESSO PER SCIOPERO





dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ PERMESSO PER DIRITTO ALLO STUDIO (MAX 150 ORE PER ANNO)
dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ PERMESSO PER CONCORSI ED ESAMI (MAX 8gg. PER ANNO)

⁪ PERMESSO PER ESAMI PRENATALI




dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ ASTENSIONE COMPLICANZE GESTAZIONE

⁪ ASTENSIONE OBBLIGATORIA MATERNITA’

⁪ CONGEDO PARENTALE (1° MESE 100%)
⁪ CONGEDO PARENTALE ( DA 1 A 3 ANNI     DA 4 A 8 ANNI)
⁪ ASSENZA PER MALATTIA DEL BAMBINO (⁪ DI ETA’ INFERIORE AI 3 ANNI  ⁪ DI ETA’ DAI 3 AGLI 8 ANNI)

⁪ PERMESSO LEGGE 104/92



 

dalle ______ alle _____ = ore n° _____

⁪ RIPOSO COMPENSATIVO

Villafranca di Verona _______________________ 
Il Richiedente


_______________________________________

	ٱ si     ٱ  autorizza l’assenza richiesta
ٱ si     ٱ  nega l’autorizzazione ad assentarsi dal lavoro, come sopra richiesto, per i motivi seguenti: ______________________ 
ٱ si     ٱ  prende atto dell’assenza



 IL RESPONSABILE

Data _____________________



 ______________________________ 

