AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO “ANTONIO MONTINARO”

OGGETTO: Richiesta fruizione periodo di assenza
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………………………, in servizio a tempo determinato/indeterminato presso la Scuola dell’infanzia/Primaria/Secondaria di I Grado A. Tona/F. De Sanctis/E. Gagliardi/G. A. Marcati/Ponti, in qualità di Docente di Scuola dell’Infanzia/Primaria/Secondaria di I Grado/DSGA/Assistente Amm.vo/Collaboratore Scolastico/Ins.ti art. 23

CHIEDE
di fruire di un periodo di assenza dal ………………..…...…..al…....….………………. per complessivi gg.: .…..

Per i seguenti motivi (segnare con una X la voce che interessa):

     □ permesso retribuito per partecipare a concorsi ed esami (gg. 8 per A.S.)

     □ permesso retribuito per il diritto alla formazione (gg. 5 per A.S.)

     □ permesso retribuito per lutto (gg. 3 per evento luttuoso per perdita parenti entro il secondo grado e affini 
         entro il primo grado)
     □ permesso retribuito per motivi personali o familiari (gg. 3 per A.S.)
     □ permesso NON retribuito per motivi personali o familiari (gg. 3 per A.S.)

     □ permesso retribuito per matrimonio (gg. 15 consecutivi)
     □ permesso retribuito per art. 33 L. 104 (gg. 3 mensili) nome assistito:…………………………………
     □ permesso retribuito per diritto allo studio (150 ore per A.S.) per un totale di ore…………
     □ permesso retribuito per gravi motivi familiari  (gg. 3 per documentata grave infermità del coniuge o parente      

         entro il secondo grado - art. 15 c. 7 CCNL 2007) 
     □ ferie per motivi personali o familiari (gg. 6 per A.S. - art. 15 c. 2 CCNL 2007)
     □ ferie/festività soppresse    A. S.  …………………….
     □ recupero compensativo per ore prestate in eccedenza maturate il……….…………………………………... ………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………
per malattia per (segnare con una X la voce che interessa):

      □ visita medica specialistica o accertamenti diagnostici presso:



 □ struttura pubblica: ASL, Ospedale, Cliniche Convenzionate


 □ struttura privata: studio medico specialistico, cliniche private
      □ ricovero/day-hospital

      □ malattia

      □ infortunio

      □ grave patologia

ALLEGA LA SEGUENTE CERTIFICAZIONE………………………………………………………………..

(la ricevuta del pagamento ticket non può essere considerata valida giustificazione)
In caso di assenza per malattia compilare anche le voci che seguono:

Il sottoscritto dichiara che sarà presente per la eventuale visita di controllo (art. 21 CCNLI95 e art. 49 CCNLI99) presso il domicilio abituale o presso il seguente indirizzo:
Via…………………………………n. …………..Tel.. ………………..CAP……………..Città………………….

ASL (indirizzo e tel.)………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………….

che NON sarà disponibile nelle fasce orarie previste (9/13 – 15/18) per i seguenti motivi (da documentare)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
che sarà disponibile nelle seguenti fasce orarie dalle ore………………..alle ore…………………

Il/la sottoscritto/a è consapevole di dover far pervenire la presente domanda e l’allegata documentazione giustificativa entro i cinque giorni successivi all’inizio del periodo di assenza richiesto o dell’eventuale prosecuzione dello stesso (qualora tale termine scada in giorno festivo, esso è prorogato al primo giorno lavorativo successivo) CCNL 2006/2009.
TURNO DI SERVIZIO ……………………………………….……………….

DATA ……………………………..


FIRMA
 …………………………………………………

Visto si concede/non si concede

Il Dirigente Scolastico/DSGA
