Al Dirigente Scolastico









Istituto Comprensivo "E.Mattei"










62024 MATELICA (MC)

OGGETTO:
RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO 
__l__ sottoscritt__ ______________________________________________________________________________



        cognome e nome                                                                                 qualifica

in servizio presso codesto Istituto nel corrente a.s. con incarico a tempo _________________________








                                            indeterminato-determinato

chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal __________________ al _________________ di complessivi n. ______ giorni di:

	

	Ferie (art.13 CCNL)

	
	
	Relative al corrente A.S.

	
	
	
	
	Maturate e non godute nel precedente A.S.

	
	Festività  soppresse (previste dalla legge 23 dicembre 1977, n. 937)

	

	Permesso retribuito (art. 15 CCNL) (*)


	
	
	Partecipazione a concorsi/esami

	
	
	
	
	Lutto familiare

	
	
	
	
	Motivi personali/familiari

	
	
	
	
	Matrimonio

	
	Legge 104/92

	
	Congedo parentale art. 32 del T.U. n. 151/2001 e D.L.vo n. 115/2003 (*)

	
	Congedo Parentale malattia del bambino art. 47 del T.U. n. 151/2001  (**)

	

	
Malattia (art. 17 CCNL) (**)                                                       Visita specialistica (**)


	
	Infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio ( art.20 CCNL) (**)

	

	Aspettativa per motivi di famiglia/studio ( art. 18 CCNL)  (*)

	

	Altro caso previsto dalla normativa vigente __________________________________________


Matelica, ___________________



__________________________________








                     firma del dipendente

(*)
allegare documentazione giustificativa                                                                   
(**)
allegare certificazione medica













































































































RISERVATO ALLA SEGRETERIA


La presente è pervenuta in data _____________ a mezzo ______________________________________


Documentazione giustificativa allegata: _________________________________________________________


Certificazione medica allegata: ________________________________________________________________


     


______________________________				________________________________


        l'Assistente Amministrativo addetto al controllo 					                                            Il D.S.G.A.





   





ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO


____________________________________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________________


									Visto: _______________________


										                Il Dirigente Scolastico











