Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo di Maniago


OGGETTO: Richiesta di astensione dal lavoro
	Il/la sottoscritto/a
	
	qualifica
	ATA/DOCENTE

	

	Sede di servizio
	
	nomina
	T.I./T.D. 


chiede alla S.V. di poter usufruire 

di n°____  giorni, dal __________________ al, __________________di:
	
	
	malattia
	

	
	
	
	
	
	motivi personali/familiari

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	partecipazione a concorso esame

	
	
	
	
	
	

	
	
	permesso retribuito
	
	
	lutto familiare

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	matrimonio

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	L. 104/1992 


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	altro (specificare)___________________________

	
	
	
	

	
	
	ferie
	
	
	relative al corrente anno scolastico

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	maturate e non godute nel precedente anno scolastico

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	motivi personali/familiari

	
	
	
	

	
	
	festività (L. 937 del 23.12.1977)
	

	
	
	
	

	
	
	aspettativa per motivi personali/familiari/studio

	
	
	
	

	
	
	congedi per eventi e cause particolari
	________________________________________________


turno di servizio___________________Indirizzo reperibilità (se diverso da domicilio)_______________________
ALLEGATI__________ _________________________________________________

(idonea documentazione anche autocertificata. In caso di malattia protratta per un periodo superiore a 10 giorni o dopo il 2° evento di malattia nell’anno solare allegare esclusivamente certificato medico rilasciato da una struttura sanitaria pubblica o da un medico convenzionato dal S.S.N.)

Maniago, ____________


__________________________________________

                             (data)





       (firma)

p.p.v   Il coordinatore di plesso

_________________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA


La presente è pervenuta in data_____________________________assunta in protocollo con il numero___________________

Il dipendente ha già fruito di complessivi n°______ giorni di ______________________________________________________
nel corso:

□
del corrente A.S.

□
del precedente A.S.

□
del triennio

___________________________________

l’assistente amm. vo addetto al controllo

VISTO, si concedono gg. ______ dal __________________ al __________________, retribuiti interamente.


    IL D.S.G.A.






           IL DIRIGENTE SCOLASTICO
       dott.ssa Alice De Michiel                                                                          dott.ssa Laura Ruggiero
� Se referente alternativo compilare ed allegare autocertificazione permessi L. 104/92






