






     






                                                                                                         









Al Dirigente Scolastico 









Istituto Comprensivo “Q. Di Vona”










Cassano d’Adda

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________  in servizio in qualità di: 


	
	□ Infanzia
	
	

	
	
	plesso
	

	□ Docente
	□ Primaria
	
	

	
	
	plesso
	

	
	□ Secondaria 
	
	


con contratto a tempo 
□ Indeterminato 

□ Determinato

 C H I E D E
alla S.V. di assentarsi per gg. _________ dal ___________________ al ___________________ per:

( Ferie (ai sensi C.C.N.L. 2016/2018 del 19/04/2018) 
( a.s. precedente 
( a.s. corrente
( Festività soppresse  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937)

( Permesso retribuito (ai sensi C.C.N.L. 2016/2018 del 19/04/2018)
  ( formazione         ( concorsi    
   ( esami        ( motivi personali/familiari   
(  lutto

( Aspettativa per motivi di famiglia/studio    (ai sensi C.C.N.L. 2016/2018 del 19/04/2018)
( Legge 104/92 Accompagnatore portatore di handicap. Si dichiara che il familiare/affine che necessita di assistenza, con handicap in situazione di gravità, non è ricoverato a tempo pieno

( Legge 104/92 per se stessi
( altro caso previsto dalla normativa vigente: ____________________________________________
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in _______________________________
via ___________________________________ n°__________tel. ____________________________

( Si allega  _______________________________________________________________________
IL SOTTOSCRITTO, CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI NEL CASO DI DICHIARAZIONI NON VERITIERE, RICHIAMATE DALL’ART. 76 DEL D.P.R. 445 DEL 28/12/2000, DICHIARA DI AVER INFORMATO IL REFERENTE DI PLESSO DELL’ASSENZA.
Cassano d’Adda , il __________________                 
                                                                 
   
                         FIRMA DIPENDENTE








_______________________________________________________
                                                                                       Firma autografa sostituita a mezzo stampa
                                                                                      ai sensi dell’art. 3, comma 2, del D. Lgs. n. 39/1993
	Vista la domanda,


( si concede
( non si concede

	
	Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Aurora Maria Roncaglia


	
	
	


