Al Dirigente scolastico dell’I.C. “G. Gaglione” - CAPODRISE
__l__sottoscritt__   _______________________________________________________________________

nato il ______________________________a__________________________________________________

 in servizio presso codesto istituto in qualità di :
( Docente a a tempo indeterminato 

(  Docente a tempo determinato 

(  Docente SSI  

 ( Docente SP JENCO             ( Docente SI PORTENTO    
(  Docente SI IQBAL
(  Personale ATA(((((((( a tempo indeterminato                    (   a tempo determinato

( Dsga                    (  Assistente amministrativo 

( Collaboratore scolastico 

C H I E D E / C O M U N I C A
alla S.V. di assentarsi per gg.________ dal _______________ al _________________   per le seguenti motivazioni:

( malattia con certificato del medico curante o della guardia medica
( visita specialistica con certificato del medico (
( analisi cliniche con certificato della struttura ospedaliera (
( day hospital / day surgery con certificato della struttura ospedaliera (
( ricovero ospedaliero con certificato della struttura ospedaliera (
( post ricovero con certificato del medico curante o della guardia medica
(  maternità
 ( legge 1204/71;legge 53/2000; DLgvo 151/2001)

          ( interdiz. compl.gestazione  (  astensione obbligatoria   (  astensione facoltativa

(  congedi parentali 

          (   Cong.per Malattia figlio 1-3 anni  (   Cong. Parent. Malattia figlio 3-8 anni

          (   Cong. Parent. 1-12 anni bambino 
(  ferie
( anno scolastico precedente  di cui su ___ già fruite ____      ( anno scolastico corrente di cui su ___ già fruite _____          
(  festività soppresse  
(  permesso retribuito di cui già fruiti  n. ___________ motivo _______________________________________
(   legge 104/92 
             (   motivi personali/familiari              (   concorsi  /   esami -       (   lutto   

(  matrimonio        (   altri permessi previsti da specifiche disposizioni di legge___________________
(  aspettativa per motivi di famiglia/lavoro/personali/studio 

(  infortunio sul lavoro e malattie dovute a cause di servizio 
(  permesso sindacale 
(  recupero ore svolte oltre il normale orario di servizio , precisamente nei giorni _________________________________________________ prot. di autorizzazione a svolgere ore straord. ____________
(  altro caso previsto dalla normativa vigente______________________________________________________________

__________________________________________________________________________


· Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in __________________________

via __________________________n°__________ tel. _______________________________
· Allega/Si riserva di allegare la seguente documentazione giustificativa:
__________________________________________________________________ _________________________
Capodrise, li,_____________





Con Osservanza









_________________________________
************************************************************************************************







Vista la domanda,                 







(  si concede





                              

 IL DIRIGENTE SCOLASTICO
( non si concede






          

    Prof. ssa Maria PIROZZI
