                                                                                                                               Al Dirigente Scolastico 

                                                                                                                                dell’ISIS “G. Falcone”


                      POZZUOLI
Oggetto: RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO

        

 Il sottoscritto ________________________________________________                     docente                        ATA   


in servizio presso codesto istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo               indeterminato        determinato

chiede alla SV. di  poter usufruire per il periodo:

         dal __________________________ al ______________________ di complessivi  n. _______ giorni di:

 

FERIE                                        


relative al corrente A.S.

                  




      








Maturate e non godute nel precedente a.s

















FESTIVITÀ PREVISTE DALLA LEGGE 23/12/77 N. 937


                                                            
 

partecipazione a concorso o esame

                            
      

                                                      
lutto familiare


 
       
PERMESSO RETRIBUITO PER        

motivi personali/familiari
 
                                                                


Matrimonio



MALATTIA  /VISITA SPECIALISTICA (**)

ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA VIGENTE (*) __________________________________

Il sottoscritto dichiara che sarà reperibile al seguente indirizzo ______________________________________________________________________

                                                                                                                                        Con osservanza

Pozzuoli, _________________                                                                __________________________________

 (**) Allegare certificazione medica____________________________________________________________________________________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

         La presente è pervenuta in data ________________ a mezzo ________________________________________

         Il dipendente ha già fruito di complessivi n. ____ giorni di ___________________________________________

nel corso:               del corrente A.S.                    del precedente A.S.                       del triennio

        Documentazione allegata ___________________________ cert. Medica allegata _________________________

_________________________________ Firma per parere fav.le del Direttore S.G.A. _________________________

             Ass.te Amm.vo addetto al controllo

ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

    IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                                                            (Rossella Tenore) 

