                                                                                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO



    ISTITUTO COMPRENSIVO G.PICA
SANT’ARSENIO
     l      sottoscritt       _     
in servizio preso codesto Istituto in qualità di      
con contratto a  tempo
 FORMCHECKBOX 
     Indeterminato
 FORMCHECKBOX 
Determinato
 FORMCHECKBOX 
 S.A.  31/08
 
 FORMCHECKBOX 
   S.A.    30/06   
 FORMCHECKBOX 
 S. BREVE           FORMCHECKBOX 
 NOMINA D.S.
  

CHIEDE

Alla S.V. di assentarsi per gg.        
   dal      _ al      
                                    per gg       
   dal       al      
                                    per gg.        
   dal       al      
 FORMCHECKBOX 
   ferie (ai sensi dell’ 13 del C.C.N.L. 2006/2009)     
 FORMCHECKBOX 
  a.s. precedente         FORMCHECKBOX 
   a.s. corrente 
 FORMCHECKBOX 
  festività soppresse (previste dalla legge 23/12/1977, n. 937)

 FORMCHECKBOX 
  recupero
 FORMCHECKBOX 
 Malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009)



 FORMCHECKBOX 
 visita specialistica     FORMCHECKBOX 
  ricovero ospedaliero    FORMCHECKBOX 
  analisi cliniche      FORMCHECKBOX 
  day hospital 

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

 

 FORMCHECKBOX 
  concorsi/esami            FORMCHECKBOX 
  motivi personali/familiari          FORMCHECKBOX 
  lutto            FORMCHECKBOX 
  matrimonio
             FORMCHECKBOX 
  donazione sangue       FORMCHECKBOX 
  corsi agg.to      FORMCHECKBOX 
  mandato amm.vo      FORMCHECKBOX 
 diritto allo studio
 FORMCHECKBOX 
 permesso non retribuito (personate a T.D.)


         FORMCHECKBOX 
  motivi personali/familiari         FORMCHECKBOX 
  concorsi/esami
 FORMCHECKBOX 
 interdizione gravi complicanze gestazione

 FORMCHECKBOX 
  Congedo maternità (ast. Obbligatoria 5 mesi)

 FORMCHECKBOX 
  Congedo parentale (ast. Facoltativa 6 mesi entro il terzo anno bambino 1° mese 100% resto 30%)
 FORMCHECKBOX 
  Congedo parentale malattia bambino 1/3 anni (1mese intero per anno di vita bambino resto 0%)
 FORMCHECKBOX 
  Aspettativa per motivi di : (ai sensi dell’art. 39 C.C.N.L. 2006/2009)

           FORMCHECKBOX 
  famiglia                FORMCHECKBOX 
  lavoro           FORMCHECKBOX 
 personali          FORMCHECKBOX 
  studio
 FORMCHECKBOX 
 Legge 104/92     giorni già goduti nel mese:        FORMCHECKBOX 
  1    FORMCHECKBOX 
 2    FORMCHECKBOX 
 3
 FORMCHECKBOX 
 Infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20 del C.C.N.L. 2006/2009)

 FORMCHECKBOX 
 Altro caso previsto dalla normativa vigente:      
 FORMCHECKBOX 
 Permesso breve: per il giorno ____________ dalle ore ___________ alle ore ____________

    per un totale di ore _____

Durante il periodo di assenza _     _l     sottoscritt_     _ sarà domiciliato in_     Via       n.       tel.      
 Si allega      
Sant’Arsenio_     


     


 Con Ossevanza

                                                                                           f.to      
*********************************************************************************************************************

Vista la domanda 






  La Dirigente Scolastica
 FORMCHECKBOX 
 si concede







 Dott.ssa Antonella Vairo
 FORMCHECKBOX 
 non si concede

