 Al Dirigente Scolastico
                                                                                                        ISTITUTO “G. VERDI”

                                                                                               31049    VALDOBBIADENE    TV

Il/La sottoscritto/a _____________________________________ in servizio presso questa 
Istituzione Scolastica in qualità di _________________________________________ a T.I. /T.D.
Chiede di poter usufruire 

dal _______________ al _______________ di complessivi mesi __________  giorni _______ per:
(  ferie   (art.13 del CCNL 29.11.2007)  max. gg. 6 relative al corrente A.S.________/_______. 
                    Sarà sostituito come segue: 
	ORA
	NOMINATIVO DOCENTE
	FIRMA DOCENTE

	1^
	
	

	2^
	
	

	3^
	
	

	4^
	
	

	5^
	
	

	6^
	
	


(  ferie   (art. 15 del CCNL 29.11.2007) max. gg. 6.  
(  permesso retribuito per    (  motivi personali/familiari max gg. 3 (allegare documentazione e/o dichiarazione)
     IL PERSONALE  A T.I.                 (  partecipazione a concorso/esame max. gg. 8 (allegare documentazione e/o dichiarazione)
     (   lutto  max. gg. 3 (allegare documentazione e/o dichiarazione)
     (   matrimonio max. gg. 15 (allegare documentazione e/o dichiarazione)
(  permesso NON retribuito ( motivi personali/familiari max. gg. 6 (allegare documentazione e/o dichiarazione)
     PER IL PERSONALE  A T.D       (   partecipazione a concorso/esame max. gg. 8 (allegare documentazione e/o dichiarazione)
      (art. 19 del CCNL 29.11.2007)        
(  permesso retribuito              (   matrimonio max. gg. 15 (allegare documentazione e/o dichiarazione)
     PER IL PERSONALE A T.D.          (    lutto  max. gg. 3 (allegare documentazione e/o dichiarazione)

· MALATTIA  (allegare certificazione medica)*
            *in riferimento a quanto disposto dall’art. 17 c. 17 del CCNL 29.11.2007, il sottoscritto dichiara che l’infermità

   


  ( non è dovuta a causa di terzi




  ( è dovuta a causa di terzi (allegare dichiarazione sostitutiva atto di notorietà)
( ASPETTATIVA PER FAMIGLIA O STUDIO art. 18 (allegare documentazione e/o dichiarazione)
( ASTENSIONE OBBLIGATORIA PER MATERNITA' (allegare certificazione medica)
( ASTENSIONE facoltativa PER MATERNITA'  (figlio/a nato/a il ________)
( ALTRO____________________________________________________________________
RECAPITO (indicare dove si può essere reperibili in caso di assenza dal luogo di residenza abituale)
________________________ CAP _____________ Città __________________________ Tel. __________________
data __________________





Firma __________________________
=====================================================================================
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
VISTA       la richiesta  di cui sopra, concede quanto richiesto.
Dispone/non dispone la visita fiscale.
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
