AL DIRIGENTE SCOLASTICO

LICEO “ZINGARELLI – SACRO CUORE”

· CERIGNOLA
Il/la sottoscritto/a _____________________________________ in servizio presso codesto Istituto in qualità di docente con contratto a tempo  ( indeterminato    ( determinato
C H I E D E  /  C O M U N I C A
alla S.V. di assentarsi per gg. ________ dal _______________ al _________________   per:

( ferie (art. 13 C.C.N.L. 29/11/2007)    
( ferie (art. 13 comma 9 C.C.N.L. 29/11/2007)        

(  festività soppresse (art. 14 C.C.N.L. 29/11/2007) 
( malattia (art. 17 C.C.N.L. 29/11/2007)  

                   (   visita specialistica  -  (  ricovero ospedaliero  -  (  analisi cliniche
( permesso retribuito (art. 15 C.C.N.L. 29/11/2007)

       (   concorsi/esami  -  (  motivi personali/familiari  -  (   lutto -  (  matrimonio
( permesso non retribuito (art. 19 C.C.N.L. 29/11/2007)

       (   concorsi/esami  -  (   motivi personali/familiari

( aspettativa per motivi di:  (art. 18  C.C.N.L. 29/11/2007)
                   (   famiglia  -  (   lavoro  -  (   personali  -  (   studio/ricerca/dottorato
( legge 104/1992   -  giorni già goduti nel mese:  ( 1 - ( 2 - ( 3
( infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (art. 20 C.C.N.L. 29/11/2007)
(  congedo parentale ex astensione facoltativa (art. 12 comma 4 C.C.N.L. 29/11/2007)
( congedo parentale orario (d.lgs. n. 148/2015) dalle ore _______alle ore________tot.ore______
(  congedo parentale per malattia del bambino (art. 12 comma 5 C.C.N.L. 29/11/2007)

(  diritto allo studio - 150 ore (art. 3 D.P.R. 395/1988)
(  formazione/aggiornamento (art. 64 comma 5 C.C.N.L. 29/11/2007)
(  donazione sangue / midollo osseo (art. 13 Legge 107/1990; art. 5 Legge 52/2001)
( altro caso previsto dalla normativa vigente (art. 7 comma 2 C.C.N.L. 29/11/2007)
     ________________________________________

( permesso breve  in data ___/___/_______:  
                 dalle ore __________ alle ore _________ per un totale di ore ______ 

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in ____________________________

via ____________________________________________n°_______ tel. ___________________

( allega _______________________________________________________________________ 

( si riserva di allegare ____________________________________________________________ 

	Data _________________
	Firma

____________________________


	VISTA LA DOMANDA   (  SI CONCEDE   (  NON SI CONCEDE

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

dott.ssa Giuliana Colucci


