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I.1.S. "GIOVAN BATTISTA HODIERNA'

IIS HODIERNA





_l_ sottoscritt_ __________________________________________________  nato il _____________________a  

_____________________ residente ___________________ via ____________________________ con qualifica di

___________________ con rapporto di lavoro a tempo determinato/indeterminato, in servizio presso questa Scuola nel corrente A. S. ______/_______

CHIEDE

alla S.V. di poter usufruire dal _________________ al _________________ per complessivi giorni ___________

( MALATTIA   (  VISITA SPECIALISTICA   (  DAY HOSTITAL  (  RICOVERO OSPEDALIERO  *

( PERMESSO RETRIBUITO PER *:


□ Motivi personali/familiari (max 3 gg)

□ lutto familiare (max 3 gg)

□ Concorso/esame (max 8 gg)

□ Matrimonio (max 15 gg)

                                         
                                                         □ Formazione /Aggiornamento (max 5 gg)

( RECUPERO/RIPOSO COMPENSATIVO (ATA) _____________________________________________________

                                            dalle ore __________ alle ore__________
( PERMESSO BREVE *
 dalle ore __________ alle ore__________ classe _________________   
 (tali ore saranno recuperate ai sensi dell'art. 16 del CNNL c 3 e 4   presumibilmente in data _________________)

( ASTENSIONE DAL LAVORO    D.L. 151/2001
Specificare     __________________________________________

( CONGEDO PARENTALE * 



□ Obbligatoria per gravidanza

□ Obbligatorio per puerperio

□ Interdizione per gestazione difficile

( CONGEDO PER MALATTIA DEL FIGLIO * 

□ fino a tre anni del bambino

□ da 3 anni a 8 anni del bambino

( ASSENZA L. 104/92

( FERIE 


□ Corrente A.S.                      □ Anno Precedente (maturate e non godute)

( FESTIVITA' SOPPRESSE

( ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA (Donazione sangue, Giudice Popolare, Seggio Elettorale,

     Mandato Amm., Diritto alla studio etc..) _______________________________________________________ .
* SI RISERVA DI ALLEGARE CERTIFICAZIONE MEDICA O DOCUMENTAZIONE GIUSTIFICATIVA



 (firma del dipendente)          
data ________________________                                          _______________________________________
Visto Il Direttore S.G.A.






  IL DIRIGENTE SCOLASTICO
           (Sorce Marisa D.) 




               Prof.ssa Rita Maria Cumella
