
       AL  DIRIGENTE SCOLASTICO  

                                       Del 2° Istituto Comprensivo “O.M.Corbino” 

         di AUGUSTA  
 

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________ 
 

in servizio presso codesta Scuola  in qualità di_______________________________________ 
 

C H I E D E 
 

alla S.V. di assentarsi per gg.________ dal _______________ al _________________   per: 
 

 ferie (ai sensi dell’art. 13 e 14 del C.C.N.L. 29/11/2007)         a.s. precedente  -    a.s. corrente 

 festività soppresse  ( gg-4 per anno scolastico) 

 recupero per ore di straordinario già effettuate 

  malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 29/11/2007) -  

 visita specialistica  -    ricovero ospedaliero  –    analisi cliniche 
PERMESSO RETRIBUITO PER MOTIVI DI: (segnare la tipologia di permesso) 

 personali / familiari (3gg per a.s. personale a T.I. da documentare anche con autocertificazione) 

 Permesso retribuito ferie documentate (max 6 di ferie gg. oltre ai 3 gg. precedenti) 

 lutti (3 gg ad evento)       matrimonio (15 gg.)         donazione sangue 

 concorsi ed esami (8 gg per a.s. solo per il personale a T.I.) 

 Formazione ed aggiornamento (5 gg. per a.s. solo per il personale a T.I.) 

 Legge 104/92 (3 gg. al mese)   

 maternità:   

 congedo malattia del/la figlio/a__________________________nato/a il_________(fino a 3 anni ) 
                                       (nome e cognome) 

 congedo malattia del/la figlio/a_________________________nato/a il_________(da 3 anni  a 8 anni) 
                                       (nome e cognome) 

 aspettativa per motivi di famiglia/studio (ai sensi dell’art. 18 del C.C.N.L. 29/11/2007) 

 altro caso previsto dalla normativa vigente: ____________________________________ 

 permesso breve (ai sensi dell’art. 16  del C.C.N.L. 29/11/2007) 

     per il giorno ____________dalle ore  ________ alle ore ________ per totale di ore _____ 

  

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in __________________________ 

 

via __________________________n°__________ tel. _______________________________ 

 

 SI ALLEGA ______________________________________________________________ 

 

Augusta,_____________                                                                Con Osservanza 

 

                                                                                             _________________________ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

Vista la domanda, 

  si concede         non si concede     IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                   (Prof. ssa Maria Giovanna Sergi ) 

   
                              


