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I S T I T U T O    C O M P R E N S I V O  " Villa Lina - Ritiro"  Scuola ad indirizzo musicale

Scuola Infanzia – Primaria – Scuola Sec. I grado

Via Sila 98121 – MESSINA - Tel.-Fax : 090.363578  Tel. 090.362387

Cod. Mecc. MEIC871006 – meic871006@istruzione.it –c.f. 97093380836

Al Dirigente Scolastico










                     I.C. VILLA LINA – RITIRO             








               



Il/la    sottoscritto/a _________________________________________________________________________________

in servizio presso codesto Istituto in qualità di___________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______ ______con contratto a tempo_____________________________
CHIEDE
alla S.V. di assentarsi dal _________________ al _________________per:

	  ( permesso retribuito per:   (allegare documentazione giustificativa o autocertificazione)
       (ai sensi dell’art.15 del CCNL 2006/2009)
	 ( partecipazione 
     a concorso/esame

( lutto familiare

( motivi familiari/personali

( matrimonio



	  ( aspettativa senza retribuzione per motivi di:    (allegare documentazione giustificativa o  

                                                                               autocertificazione)
              ( famiglia

 ( studio

 ( lavoro

 ( personali 

     (ai sensi dell’art.18 del CCNL 2006/2009) 
	

	(   infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio
      (ai sensi dell’art.20 del CCNL 2006/2009)


	

	(   ferie durante l’attività didattica(*)
(   festività soppresse
      (previste dalla legge 23/12/1977, n. 937)


	(   a.s.   precedente    
(  a.s.    corrente


	(   Legge 104
           si     (
Ha presentato richiesta preventiva (C. 13/10 F.P.)                   no    (
	Giorni già goduti nel mese:
 (1- (2 –( 3 

	(   Assenza per malattia 

       (ai sensi dell’art.17 del CCNL 2006/2009)

	( Visita Specialistica 

(  Ricovero Ospedaliero
(  Analisi Cliniche

	(   Permesso diritto allo studio (150 ore)
	(  Intera giornata
(  Dalle ore________Alle ore________

	(  Permesso breve  uscita per il giorno ______________dalle ore_______alle ore________


	


Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in:

Via_________________________________tel.______________________________
___________, ___________________




                      ________________________________________

                                      (data)




 

          (firma del dipendente)

(*) allegare documentazione giustificativa o autocertificazione

VISTO:

· si concede

· non si concede
                                                                                    

                                                                                                                                                      IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dott.ssa Maria Concetta D’Amico
