
                                                                                                          AL  DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                              dell’Istituto Comprensivo 
                                                                                                  VIA CASSIA KM 18.700
Io sottoscritto  ____________________________________________      qualifica  ________________
a tempo ____________________   in servizio presso questo Istituto nel corrente a.s. chiede alla S.V. di 
poter usufruire:
dal   _______________    al    ________________    per complessivi giorni   ____   di:
(  Malattia per visita specialistica/accertamenti clinici

(  Day-Hospital

(  Legge 104 
(  Permesso retribuito per:                                                    (  Partecipazione esame/concorso




                                                         (  Lutto

                                  
                                                         (  Matrimonio

                                                         (  Art. 15 (motivi familiari/personali) (**)
                                                                                                (  Altro………………………………… 
(  Aspettativa non retribuita per……………………………………………………………………(**)
(  Permesso per studio per ore ………………già usufruite ore ……………giorni………………..
(  Astensione Obbligatoria per                                              ( Gestazione 

                                                                                                 ( Puerperio

                                                                                                 ( Complicanze Gestazionali (interdizione dal           
                                                                                                      Lavoro)
Congedo Parentale per:
(  Astensione Facoltativa (**)                                               (  retribuita al 100%

      Figlio……………………………                                     (  retribuita al 30%

      Data di nascita …………………                                      (  senza retribuzione

(  Malattia bambino:                                                              ( 1° anno

       Figlio……………………………                                     ( 2° anno

       Data di nascita …………………                                      ( 3° anno
(  Altro caso previsto dalla normativa………………………………………………………………………..

( Ferie relative all’anno ……………
( Festività soppresse 

( Recupero ore 
Roma, 
………………..

                             
FIRMA del dipendente …………………………………_   
** Allegare modello autocertificazione                                                                                                                          
     Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Vitaliano Elisamarzia 
                                                                                                    ………………………………………………….

