                                                                                             AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                DELL’I.C. “ PADRE GABRIELE M. ALLEGRA “

                                                                                                                                      VALVERDE

OGGETTO: RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO

___l___ sottoscritt____________________________________________ in servizio presso codesto Istituto

                                 (cognome e nome)

nella sede ________________________in qualità di __________________________ con contratto a tempo

· indeterminato 
· determinato                        C H I E D E

alla S.V. di poter usufruire per il periodo: dal _______________ al _______________ gg. _________ di:

                                                                          dal _______________ al _______________ gg. _________ di:

· Ferie 
· Festività soppresse (L.937/77)  
· relative al corrente anno scol.
· maturate e non godute nel precedente anno scol.

  




· Permesso retribuito per
· partecipazione a concorso / esame  (*)

· Permesso non retribuito per  
      (DOCENTI a T.D.)
· motivi personali / familiari  (*)
· matrimonio  (*)
· lutto  (*)


· L.104/92


· altro _____________________________________ (*)

· Maternità
· interdizione per gravi complicanze della gestazione (**)


· astensione obbligatoria (**)


· astensione facoltativa post-partum (L.53/2000, art.3, c.2, p.1) (*)


· astensione per malattia del bambino (L.53/2000, art.3, c.2, p.4) (**)

· Malattia  (**) 
· Visita specialistica / Accertamenti clinici  (**)


· Permessi per motivi di studio (D.P.R.n.395/88 art.3) (*)

· Altro ____________________________________________________________________________ (*)

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

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

(località, via/p.zza, n.ro civico e n.ro di tel.)

Valverde, __________________                                                                                  FIRMA

(*)    allegare documentazione giustificativa                                       ____________________________________      

(**)  allegare certificazione medica 

  °°RISERVATO ALLA SEGRETERIA DELLA SCUOLA°°     
La presente è pervenuta in data _____________________ a mezzo _______________________________

Il dipendente ha già fruito di complessivi gg. __________di ________________________ nel corso:

· del corrente A.S. 
· del  precedente A.S.              
· del triennio


                                                                                                     _____________________________________

                                                                                                                                             IL DIRETTORE DEI SS.GG.AA.

                                                                               ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° ° 

EVENTUALE NOMINA GIURIDICA ________________________________________prot.n._________del _____________

SUPPLENTE NOMINATO _________________________________________________prot.n._________del _____________

