   Al DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                                            I.I.S.S."L. VANVIITELLI"-LIONI
Oggetto: Assenza personale in servizio.
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________
(docente di _____________________________ (ATA profilo________________________________

in servizio presso codesto istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo:

(indeterminato

(determinato

C H I E D E

alla S.V. di poter usufruire per il periodo 

dal _____________ al _____________ per complessivi n° ______ giorni di: 

	£Ferie art. 13 CCNL 29.11.2007
	£maturate e non godute nel precedente A.S.

£relative al corrente A.S.

	£Festività soppresse previste dalla legge 23/12/1977 n°937

	£Recupero per ore già effettuate intera giornata (personale ATA)                                           

	£Recupero per ore già effettuate (personale ATA) n. ore: ____ dalle ore ________ alle ore __________                                                     

	£Richiesta permesso breve personale Docente (massimo orario cattedra):

                         £1°  £2°  £3°£4°£5°£6°

	£Richiesta permesso breve personale ATA (massimo 36 ore annuali) dalle ore ________ alle ore_______

	£ Permesso retribuito per
	£ Partecipazione a concorsi/esami

	
	£ Lutto familiare

	
	£Motivi famil./person. art. 15 c. 2 CCNL 29.11.2007(***)

	
	£ Matrimonio              

	
	£ Citazione tribunale per conto dell’Amministrazione

	
	£ Diritto studio n. ore richieste___n. ore già usufruite___    

	(Maternità
	(Interdizione per gravi complicanze della gestazione (**)

	
	(Astensione obbligatoria(**)

	
	(Congedo parentale fino a 6 anni del bambino(*)

	
	(Congedo parentale dai 6 anni a 12 anni del bambino(*) 

	(Malattia del bambino 
	(Malattia fino a 3 anni del bambino(**)

	
	(Malattia dai 3 e gli 8 anni del bambino (**)

	£Malattia£ Visita specialistica   £ Day hospital        £ Analisi/Esami        £Ricovero       £Post ricovero

	£Aspettativa per motivi di famiglia/studio

	£ Legge 104/1992 art 33 comma 6 (personale)                    £1° giorno £2° giorno   £3° giorno

	£ Legge 104/1992 art 33 comma 3 (assistenza a familiare) £1° giorno £2° giorno   £3° giorno 

     Cognome e Nome familiare assistito______________________________________

	£Altro caso previsto dalla normativa vigente(*):



Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via_____________________________CAP____________Comune_______________________Tel._________________ 

(***) Dichiarazione sostitutiva di certificazione (art. 46 DPR 28/12/2000 n. 445) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

       





             

_______________________________

(firma del dipendente)

(*) allegare documentazione giustificativa  (**) allegare certificazione medica


Nota del Dirigente Scolastico_______________________________________________________________________


______________________________________________________________________________________________





Visto     � MERGEFIELD aps_1 �£�si concede	 � MERGEFIELD aps_1 �£�non si concede


   


    Per il personale ATA


	     Il DSGA							                Il Dirigente Scolastico


          Filomena Ciotta 						                                      Sabato Centrella ________________________ 						       __________________________








