






     

  AL 
DIRIGENTE SCOLASTICO 





                                            


Istituto Comprensivo Statale

                                                                                                         
di                           LANZARA

…l … sottoscritt.. ……………………………………….…………nat.. a ………..………………………..il …………
in servizio presso codesta  Istituzione  scolastica in qualità di……………..…….……..………………………......
con contratto a tempo  indeterminato / determinato 
C H I E D E / COMUNICA

alla S.V.  la concessione /fruizione  di  gg. ……………….
dal ……………….. al ………………..   per ( barrare il punto che interessa):

[]  malattia (artt. 17- 19) (*) [] visita specialistica  (artt.  17- 19)  (*) []  analisi cliniche (artt.   17-19)   (*)
[]  ricovero ospedaliero  (*) -   []  terapie conseguenti gravi patologie  (artt. 17 - 19 )   (*) ;   

[]  day hospital   (*)
[] permesso   retribuito (artt. 15-19)   (**) per :         
[] partecipazione a concorsi/esami (**)
   permesso non retribuito (art.19) (**)     per :
[] lutto familiare (**)







[] motivi personali/familiari (**) ……………………………… 







[] matrimonio (**)
[]  permesso retribuito (art. 15 c.6)   L. 104/92

[]  ferie  per motivi personali o di famiglia  (art. 15 c.2)  (**)  




[] permesso per partecipazione ad iniziative di aggiornamento  (art. 64 c. 5)……………………….…….……….
[] permesso per convocazioni giudiziarie (***)………………………………………………………………………….
[]  recupero compensativo del  lavoro straordinario/aggiornamento per n. ore ………………………….…………

[]  permesso per diritto allo studio    per n. ___ ore  (indicare le ore di  servizio non effettuate)
[]  aspettativa per motivi di famiglia/studio ………………………………………………………………….………….. 

[]  altri permessi  retribuiti, previsti da specifiche disposizioni di legge………………………………….……………
[]  infortunio sul lavoro ……………………….………………………………………………………………….…………

…l …  sottoscritt …   dichiara :

-  il diverso domicilio di reperibilità  --------------------------------------------------------------------------------------------
-  che deve allontanarsi dal proprio domicilio per …………………..…………………………………  dalle ore ……………     
    alle ore ………………..
Lanzara,_______________





                      Firma









       __________________________________

(^)      C.C.N.L. del 29/11/2007
(*)     allegare certificazione medica (entro cinque giorni dalla richiesta)
(**)    allegare certificazione  o autocertificazione

(***)  allegare documentazione giustificativa







