Al Dirigente Scolastico

Il / la sottoscritto/a _____________________________________ DOCENTE in servizio presso 

codesta istituzione scolastica in qualità ______________________________ con contratto a tempo

determinato / indeterminato

C H I E D E

di poter usufruire di:

O  Ferie                                                           dal ______________ al _________________

   (T.I. art. 13 co. 2-3-9 CCNL 2006-09)

   (T.D. art. 19 CCNL 2006-09)                                 dal ______________al _________________

O  Festività soppresse                                     dal______________ al ________________

   (art. 14 CCNL 2006-09)

O  Permesso retribuito                                     dal______________ al ________________

     (per lutto, concorsi, matrimonio, 

       familiari, art. 15 co. 1-2-3 

      CCNL 2006-09)    
Motivo _______________________________________________________________

O  Permesso retribuito                                     dal______________ al ________________

     (per formazione art. 63 co. 5-6 

      CCNL 2006-09)    

Motivo ________________________________________________________________

     Permesso retribuito                                    dal______________ al_________________ 

     (per L.104 art.3)      

O  Permesso non retribuito                              dal______________ al ________________

     (T.D. art. 19 co. 7 CCNL  2006-09)

     Motivo ______________________________________________________

O  Congedo Parentale 1-8 anni bambino         dal ______________ al ________________
O  Cong. Parent. Malattia 1-3 anni bambino    dal ______________ al ________________ 

O  Cong. Parent. Malattia 3-8 anni bambino    dal ______________ al ________________
O  Aspettativa 

       (per motivi di famiglia, personali, studio art. 18 co. 2 C.C.N.L. 2006-09)
    dal______________ al_________________

Pomezia, _______________                                                                           Firma

                                                                                            ___________________________

          VISTO SI CONCEDE

                                                                                             Il Dirigente Scolastico

Al Dirigente Scolastico

Oggetto: Assenza per malattia / visita specialistica (art.17 CCNL 2006-09)

Il / la sottoscritto/a _____________________________________ ___________   in servizio presso 

codesta istituzione scolastica in qualità ______________________________ con contratto a tempo

determinato / indeterminato   

COMUNICA

L’assenza  per malattia / visita specialistica 

                                                    per il giorno ______________________________

     per n° __________ giorni, dal _______________al ______________

Allega alla presente domanda il certificato medico.

Pomezia, _______________                                                            FIRMA

                                                                            ______________________________

Recapito per visita fiscale  (se diverso da quello abituale)

________________________________________
              VISTO SI CONCEDE

               Il Dirigente Scolastico

Al D.S.G.A

Il / la sottoscritto/a _____________________________________ ___________   in servizio presso 

codesta istituzione scolastica in qualità ______________________________ con contratto a tempo

determinato / indeterminato   

C H I E D E

di poter usufruire di:

O  Ferie                                                           dal ______________ al _________________

   (T.I. art. 13 co. 2-3-9 CCNL 2006-09)

   (T.D. art. 19 CCNL 2006-09)                                     ______________    _________________

O  Festività soppresse                                     dal______________ al ________________

   (art. 14 CCNL 2006-09)

O  Permesso retribuito                                     dal______________ al ________________

     (per lutto, concorsi, matrimonio, 

       familiari, art. 15 co. 1-2-3 

      CCNL 2006-09)     
Motivo _______________________________________________________________

O  Permesso retribuito                                     dal______________ al ________________

     (per formazione art. 63 co. 5-6 

      CCNL 2006-09)    

Motivo ________________________________________________________________

     Permesso retribuito

     (L.104 art.3)                                                dal _____________ al ________________
O  Permesso non retribuito                              dal______________ al ________________

     (T.D. art. 19 co. 7 CCNL  2006-09)

     Motivo ______________________________________________________

O   Cong. Parent. 1-3 anni bambino                 dal _____________ al ________________

O   Cong. Parent. 1-8 anni bambino                 dal _____________ al ________________

O   Cong. Parent. 3-8 anni bambino                 dal _____________ al ________________ 

O  Aspettativa 

(per motivi di famiglia, personali, studio art. 18 co. 2 C.C.N.L. 2006-09)
     dal______________ al_________________

Pomezia, _______________                                                                          Firma

                                                                                            ___________________________

                                              VISTO     SI CONCEDE                                                                                               

         Il D.S.G.A.                                                                                    

