                          Al Dirigente Scolastico 
dell’Ist. Compr. “Don Milani”
           BISUSCHIO
La sottoscritta __________________________in servizio presso questo Istituto in qualità di 
□  D.S.G.A.          FORMCHECKBOX 
 Assistente Amministrativo

 FORMCHECKBOX 
 Collaboratore Scolastico 

con contratto a tempo       FORMCHECKBOX 
  indeterminato    □ determinato
CHIEDE
alla S.V. di assentarsi per gg. ________ dal ___________  al _________
 FORMCHECKBOX 

ferie A.S. _________       FORMCHECKBOX 
 festività soppresse A.S._______       FORMCHECKBOX 
 recupero A.S. _______ 
 FORMCHECKBOX 

malattia:
 FORMCHECKBOX 
 visita specialistica   FORMCHECKBOX 
 ricovero ospedaliero   FORMCHECKBOX 
 analisi cliniche

 FORMCHECKBOX 

permesso retribuito:



□ motivi personali/familiari (ai sensi art. 31 ccnl 2018)


 FORMCHECKBOX 
 visita specialistica  FORMCHECKBOX 
 analisi cliniche (ai sensi art. 33 ccnl 2018)



 FORMCHECKBOX 
 diritto allo studio    
per il giorno ______________ dalle ore ______ alle ore ______per un totale di ore ____

 FORMCHECKBOX 

permesso retribuito (ai sensi dell'art. 15 del C.C.N.L. 2006/2009) 
 FORMCHECKBOX 
concorsi/esami         FORMCHECKBOX 
 lutto   FORMCHECKBOX 
 matrimonio

 FORMCHECKBOX 

aspettativa per motivi di: (ai sensi dell’art.18 del C.C.N.L. 2006/2009) 
 FORMCHECKBOX 
 famiglia   FORMCHECKBOX 
 lavoro □ personali   FORMCHECKBOX 
 studio

 FORMCHECKBOX 
 
infortunio su lavoro e malattia dovuta a cause di servizio (ai sensi dell’art.20 del C.C.N.L. 2006/2009)
 FORMCHECKBOX 
 
altro caso previsto dalla normativa vigente: ____________________________________
 FORMCHECKBOX 

permesso breve (ai sensi Art. 16 CCNL 2006/2009)

per il giorno _______________ dalle ore ______ alle ore _____per un totale di ore ____
A  tal fine lo scrivente è consapevole che il permesso goduto dovrà essere recuperato entro i due  mesi lavorativi successivi a quello della fruizione e che il caso contrario l’Ufficio di Segreteria disporrà la trattenuta  di una somma pari alla retribuzione spettante per il numero di ore da recuperare.
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in _________________​_________ via________________________________n. _____  tel.______________________________
SI ALLEGA __________________________________________________________________
Bisuschio li…………………






Firma

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
	Vista la domanda 

· Si concede

      (    Non si concede

	Il DSGA
____________________________
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO
____________________________


