Al Dirigente Scolastico I.I.S. “Statista Aldo Moro"  

	Il/la   sottoscritto/a ____________________________________________________________________  
in servizio presso codesto Istituto in qualità di     (  ATA         (  Docente     con contratto stipulato :

	(   a  tempo indeterminato   (   a tempo determinato fino al 30 giugno/31 agosto  (   per supplenza temporanea

	C H I E D E   alla  S.V.

	(   di assentarsi per gg. _________________ dal ____________________ al  ___________________ per :

	(  di assentarsi per ore _______ dalle h __________ alle h __________ del giorno ________________  per :

	( Ferie *  (I Docenti devono compilare il quadro delle sostituzioni sul retro del Modello)
	( a.s. precedente
	( a.s. corrente

	
	
	
	
	
	

	( Festività soppresse (previste dalla legge 23/13/1977, n. 937)

	
	
	
	
	
	

	( Recupero

	
	
	
	
	
	

	( Malattia (ai sensi dell'art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009) :

	
	( Visita specialistica
	( Ricovero ospedaliero
	( Analisi cliniche / Prestazioni sanitarie

	
	
	
	
	
	

	( Permesso retribuito / Non retribuito :

	
	( Concorsi/Esami
	( Motivi personali/familiari
	( Matrimonio
	( Lutto

	
	
	
	
	
	

	( Permesso retribuito per funzione di giudice popolare (Legge 10/4/1951 n. 287)

	
	
	
	
	
	

	( Permesso retribuito per citazione testimoniale (art. 348 del C.P.P)

	
	
	
	
	
	

	( Permesso retribuito per donazione sangue (Legge 4/5/1990 n. 107)

	
	
	
	
	
	

	( Maternità e Paternità (ai sensi del D. Lg.vo 26/3/2001 n. 151) :

	(   Congedo per maternità/paternità (Interdizione per Gravi Complicanze Gest.- Astens.Obblig. per Gravidanza e Puerperio)
(   Congedo parentale          (Astensione Facoltativa) 

(   Congedo per malattia   del figlio
      _ l_ sottoscritt_, dichiara, i sensi dell'art. 47 del DP.R.28/12/2000, n.445, che l'altro genitore ________________________
_   nat_ a  _______________il _________, nello stesso periodo non trovasi in astensione dal lavoro per malattia del bambino

	
	
	
	
	
	

	( Aspettativa per motivi di (ai sensi dell'art. 18 del C.C.N.L. 2006/2009) :

	
	( Famiglia / Studio
	
	( Altra esperienza lavorativa

	
	
	
	
	
	

	( Permesso studio (150 ore)

	
	
	
	
	
	

	( Legge 104/92
	n. di giorni di permesso già fruiti nel mese : ____________________

	
	
	
	
	
	

	( Infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio

	
	
	
	
	
	

	( Altro caso previsto dalla normativa vigente:

	
	
	
	
	
	

	( Permesso breve 


SI ALLEGA .............................................................................................................................................................................................................

Passo Corese, lì.........................................                        


Firma ................................................................................

                                                          VISTO: SI  CONCEDE / NON  SI  CONCEDE                                   
	Il Dirigente Scolastico
	
	Il D.S.G.A.

	Giovanni Luca Barbonetti
	
	(Angela Coccia)


* per i gg. di Ferie richieste dai Docenti :
Quadro delle sostituzioni

	Docente che fruisce delle Ferie
	Sede di servizio
	Ora
	Classe
	Nominativo Docente che fa la sostituzione
	Firma

	
	
	1^
	
	
	

	
	
	2^
	
	
	

	
	
	3^
	
	
	

	
	
	4^
	
	
	

	
	
	5^
	
	
	

	
	
	6^
	
	
	


1

