                               Al Dirigente Scolastico – Istituto Comprensivo
65012 – CEPAGATTI  (PE)

Oggetto: RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO.
Il/la sottoscritto/a  ___________________________ in servizio presso ____________________________
codesto Istituto in qualità di  docente scuola _______________________  chiede alla S.V. di poter usufruire

per il periodo: dal ______/______/ 20____   al ______/_____/_____ ; dal ____/_________  al _____/____/_ 

(turno di servizio antimeridiano/pomeridiano)  di complessivi n. gg. |___|___| di:
1) (  festività soppresse (L. 23.12. 1977, n. 937)  dal ____/____/___  al ____/____/___  per  n. gg.|_____|

                                                                  ( relative al corrente anno scolastico
2) (  ferie ………………………..………. ( maturate e non godute nel precedente anno scolastico
                                                            ( art 49, C.C.N.L. 25.5.1999 (anticipo fino a 6 gg.  per il solo 

                                                                personale docente)

                                                                         (partecipazione a concorso/esame
3) (  permesso retribuito per (*) ……….     ( lutto familiare 
                                                                         ( motivi personali/familiari
                                                                         ( matrimonio 

· L. 104/92

                                                ( interdizione per gravi complicanze della gravidanza
4) (  maternità ………………    ( astensione obbligatoria (**) _______________________
                                                    ( astensione facoltativa generale nei primi 8 anni di vita del bambino      

                                                  (L.1204/71, e succ. modif. e integraz.) (*)
                                                    ( riduzione orario nel primo anno di vita del bambino.
                     

5) (  aspettativa per motivi di famiglia/studio (*)
 6) (  altro caso previsto dalla normativa vigente (*) _________________________________________
COMUNICA

che sarà assente per malattia dal _____________ al ______________, come di seguito specificato:
· accertamenti diagnostici 

· visita specialistica                                                               

· terapie mediche                                                              

· ricovero ospedaliero
· malattia
Il/la sottoscritto/a dichiara che nel periodo suddetto sarà reperibile al seguente indirizzo:
 _________________________ n. ______  Tel._______-____________
                                               
                









 _______________ ____/______/______                                                  Con osservanza

        







        ______________________________
                                                                                                                               firma del dipendente


(*) allegare documentazione giustificativa o dichiarazione sostitutiva di certificazione (L. 15/68;   

    127/97 e successive modificazioni) 


Visto:         LA  DIRIGENTE SCOLASTICA








                 Marina Gigante








__________________________

