  Al Dirigente Scolastico

      dell’Istituto Comprensivo






                                  “49° - Toti – Borsi – Giurleo”






          Napoli
OGGETTO: Richiesta di congedo personale docente
Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________

in servizio presso codesto Istituto  in qualità di_______________________________________ 
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 dell’art. 13 del C.C.N.L. 2006/2009)        ( a.s. precedente  -   ( a.s. corrente

( festività soppresse  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937)
( recupero 
( malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009)  (**) _________________________________
        (   visita specialistica (indicare l’orario della visita) -  (  ricovero ospedaliero  -  (  analisi cliniche

( permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15  del C.C.N.L. 2006/2009)   

(   concorsi/esami (*) -  (   motivi personali/familiari (*) -  (   lutto -  (  matrimonio
( aspettativa per motivi di:  (ai sensi dell’art. 18  del C.C.N.L. 2006/2009)
           (   famiglia  -  (   lavoro  -  (   personali  -  (   studio

( maternità: 


(   interdizione dal lavoro (**) -  (   astensione obbligatoria (**)
(   astens. facolt. (art. 7 co.1 L. 1204/71 (*) -  (  astens. fac. (art.7 co. 2  L. 1204/71) (**)
( legge 104/92          -  giorni già goduti nel mese:  ( 1 - ( 2 - ( 3
( infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20  del C.C.N.L. 2006/09)
( altro caso previsto dalla normativa vigente (*): _____________________________________
( permesso breve:  per il giorno ______________dalle ore  __________ alle ore _________  per   
     un totale di ore __________ 

Durante il periodo di assenza, il sottoscritto sarà domiciliato in ____________________________
Via __________________________n°__________ tel. __________________________________
(*)  Motivaz./Allegare dichiaraz. sostitiva:___________________________________________
(**) Allegare certificazione medica
Napoli,_____________ 


                           Con Osservanza

     ________________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
Vista la domanda
(  si concede
(  non si concede



             
            




                  Il Dirigente Scolastico







                    (Prof.ssa Chiara Lucia Schiavo)



                    
Modello di AUTOCERTIFICAZIONE

AL DIRIGENTE SOLASTICO

________________________ 

________________________ 

________________________ 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art. 46 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445

Il sottoscritto/a ____________________________________________________________ 

Nato/a ___________________________________________________________________ 

Residente ________________ in Via ___________________________________n. ______ 

In servizio c/o codesta Istituzione scolastica in qualità di ___________________________ 

A tempo __________________________________ 

Consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale 

che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non vritera

DICHIARA

Di ( aver usufruito - ( voler usufruire ______________ giorno/i di permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15 c. 2 del CCNL 
2006/2009 dal _______ al _________ per motivi _____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

Napoli,______________________                                                                           Il/La Dichiarante
