                                                                     Al Preside  dell’istituto comprensivo “E. Monaci” 

       Soriano nel Cimino

Il sottoscritto ........................................................... qualifica ................................................

                          (cognome e nome)

a tempo  indeterminato in servizio presso questo Istituto nel corrente a.s. 20__/20__
chiede alla  S.V. di poter usufruire  dal .............................................  al ....................................

per complessivi giorni ............................ di :

· FERIE                                 (   per il corrente a.s.       (  maturate e non godute precedente a.s.

· FESTIVITA’ PREVISTE DALLA Legge 937//77, 

· PERMESSO RETRIBUITO PER :□ Partecipazione Esami , concorsi etc. □ Lutto familiare
                                                                 □ Motivi familiari o  personali              □  Matrimonio
· COMPLICANZE DELLA GESTAZIONE   
· ASTENSIONE OBBLIGATORIA (gravidanza/puerperio)  

· ASTENSIONE FACOLTATIVA dal lavoro 

· CONGEDO PER MALATTIA FIGLIO NATO IL ...............................(art. 47 D.L. 151/2001)

· MALATTIA
· VISITA SPECIALISTICA (dichiaro che non mi è stato possibile ottenere la prestazione in orario               
                                                      non coincidente col mio orario di lavoro )   
· ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA VIGENTE ___________________________
_______________________________________________________

Con osservanza 

Soriano nel Cimino, .....................................


FIRMA



                                   ...................................

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Il dipendente ha già fruito di giorni ....................... di ...............................................

nel corso   ( del corrente a.s.             (     del precedente a.s.        (       triennio    ( quinquennio

( documentazione giustificativa        ( certificazione medica

............................................................                                                                               Il D. S. G. A.
l’Assistente amm.vo  addetto
                                                           Dott. Federico FABRIZI

                                                     VISTO ___  SI DISPONE                                                       

                                               



     Il Dirigente Scolastico








   Dott.ssa Emilia CONTI
/lr

