








     ALLA  DIRIGENTE SCOLASTICA
dell’ I.C.S. GIAMPIETRO-ROMANO

 di Torre del Greco
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________

in servizio presso codesto Istituto in qualità di _________________________________________________
C H I E D E

alla S.V.     gg: _______________ 
   dal _________________al ________________________
per:

 FERIE (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2006/09)
  a.s. precedente – a.s. corrente – senza onere per l’amm.ne (max gg. 06)
 FESTIVITA’ SOPPRESSE  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937)

 MALATTIA  (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009)
  visita specialistica  – ricovero ospedaliero – analisi cliniche
 PERMESSO RETRIBUITO (ai sensi dell’art. 15 del C.C.N.L. 2006/2009) ** (è obbligatoria  

     l’autocertificazione sul retro)
  concorsi –  esami – motivi personali/familiari –   lutto -  matrimonio
 ASPETTATIVA PER MOTIVI DI: (ai sensi dell’art. 18 del C.C.N.L. 2006/09
  famiglia  – lavoro – personali - studio

 LEGGE 104/92

giorni già fruiti nel mese   1  – 2 – 3

 PERMESSO DIRITTO ALLO STUDIO (concesso dal C.S.A.)
 ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA VIGENTE: _____________________________________
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in ______________________________________

Via ___________________________________ n. ______ tel. ______________________________________

SI ALLEGA
  cert. Medico curante   – cert. Medico specialistico – cert. Strutture pubbliche
Torre del Greco li, _________________










      Firma del richiedente
 








_________________________
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
Vista la domanda
si concede
     non si concede 










La  Dirigente Scolastica







                  Dott.ssa Rosaria Colantuono
                                                                           ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

                                                                           DELL’ I.C.S. GIAMPIETRO ROMANO

                                                                           TORRE DEL GRECO

AUTOCERTIFICAZIONE

Il/La sottoscritto/a_______________________________________________________docente

di scuola_______________________________presso questa istituzione scolastica, consapevole

delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, 

richiamate dall’ art. 76 del d.p.r. 445 del 28/12/2000.

                                                                D I C H I A R A 

Che necessità del giorno richiesto__________________________________________________

_____________________________________________________________________________









CON OSSERVANZA
                                                                                          _______________________________



Protocollo n. ……………





del …………………








