







Al Dirigente Scolastico

                dell’I.C. di            CASTEL VOLTURNO








Il/la sottoscritto/a __________________________________________________________________
in servizio nel plesso di ________________________________________________, in qualità di: 
docente di (    ( scuola dell’infanzia        ( scuola primaria         ( scuola sec. di 1° grado

direttore dei S.G.A. (        assistente amministrativo  (        collaboratore scolastico  (
con contratto a tempo (         ( indeterminato              ( determinato

CHIEDE 
di poter usufruire di n° giorni _______   dal ______/______/20___        al ______/______/20___     di:
( assenza per malattia (art. 17) ( visita specialistica ( ricovero ospedaliero
( astensione obbligatoria (art. 12) [allegare modello]
( astensione facoltativa generale nei primi 8 anni di vita del bambino (art. 4) [allegare modello]
(indicare nome e data di nascita del bambino) ________​​​​​____________________/____/____/________

( astensione facoltativa per malattia del bambino  0 - 3 anni (art. 5) [allegare modello]
( astensione facoltativa per malattia del bambino  3 - 8 anni (art. 5) [allegare modello]
( permesso retribuito per motivi personali/familiari (art. 15, c. 2) (1) (allega autocertificazione )
( permesso retribuito per partecipazione a concorso/esami (art. 15, c. 1) 
( permesso retribuito per matrimonio (art. 15, c. 3) 
( permesso retribuito per lutto (art. 15, c. 1)
( permesso retribuito ai sensi della legge n° 104/92 
( ferie (art. 13, c. 9 - art. 15, c. 2) (1) ( A S corrente   ( maturate e non godute nel precedente A S
( altro____________________________________________
Informa che durante tale periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

_____________________________________________________________________tel. ___________________
Documentazione allegata: __________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________

data  ______/______/20______                                          il/la richiedente






               _____________________________________________________________________
  


( VISTO DEL RESPONSABILE DEL PLESSO

      _________________________________________

                           firma
Vista l’istanza dell’interessato/a










   Il Dirigente Scolastico

(  concede                     


          Dott.ssa Carmen Del Vecchio
(   non concede
 




                                  ___________________________________ 









 Per i permessi retribuiti allegare autocertificazione








