Al Dirigente Scolastico









dell’Istituto Comprensivo Karol Wojtyla 

___l___ sottoscritto / a _____________________________________________________________

in qualità di:    [  ] Docente    [   ] DSGA  [  ] Assistente Amministrativo       [  ] Collaboratore Scolastico
in servizio presso questo istituto con contratto a TEMPO     [  ] Indeterminato      [  ] Determinato

Turno di servizio dalle ore_________________ alle ore __________________








CHIEDE

alla S.V. di poter usufruire del seguente periodo:

dal_________________________al_________________________per complessivi giorni_____ per: 

[  ]
Ferie:

   [  ] relative al corrente a.s.__________________________________




   [  ] maturate e non godute nel precedente a.s.___________________

[  ]
Festività soppresse (previste dalla legge 23 dicembre 1977, n° 937) 
[  ]   
Malattia - (n. prot. certificato telematico__________________)
[  ]
Visita specialistica/ accertamenti -  Allegare dichiarazione visite specialistiche
[  ]       Permesso per:             [  ] motivi personali/familiari


[ ] acc.re/ portatore handicap (L.104) si dichiara che la persona in situazione di disabilità non è ricoverata a tempo pieno presso struttura pubblica o privata
                                      
[  ] portatore handicap (L. 104) 

                                      
[  ] donazione sangue

                                      
[  ] partecipazione a concorso/ esame


   
[  ] partecipazione corsi aggiornamento

                                     
[  ] lutto familiare 

                                      
[  ] studio/ ricerca                         


  
[  ] obblighi legali/ civili

[  ] 
congedo parentale D. L.vo 26-03-2001 n°151 Art. 32 e successive i.e m.

Figlio/a_______________________________ Data nascita_______________________

[  ] 
congedo parentale malattia bambino D.L vo 26-03-2001 Art. 47 e successive i.e m.

Figlio/a_______________________________ Data nascita_______________________

[  ]
Astensione obbligatoria [  ] complicanze gestazionali [  ] gravidanza [  ] puerperio

[  ]
Riposo compensativo lavoro straordinario

[  ]
altro caso previsto dalla normativa vigente _______________________________________









   (specificare)








Firma                   Roma,___________________


       

   ____________________________






Visto: :    Il DSGA (solo per il personale ATA)



Visto: Il Dirigente  Scolastico 


       Lucy Marchizza




           Prof.ssa Loredana Garritano
[  ] SI AUTORIZZA [  ] NON SI AUTORIZZA



[  ] SI AUTORIZZA [  ] NON SI AUTORIZZA

