	Prot. n°                           tit.

data            
	Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo n.° 3  

Via Amiterno 150 

66100 Chieti     


Oggetto: Richiesta assenza dal servizio
Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________, in servizio presso codesta

Istituzione Scolastica in qualità di _______________________________________________        con contratto a tempo 
 INDETERMINATO                    DETERMINATO
chiede di poter usufruire per il  periodo:

dal____________________al______________________di complessivi n.________giorni di:

dal____________________al______________________di complessivi n.________giorni di:

dal____________________al______________________di complessivi n.________giorni di:

dal____________________al______________________di complessivi n.________giorni di: 
 FESTIVITA’ SOPPRESSE (4gg. di recupero festività soppresse art. 14 c.1 del CCNL 06/09 e Legge n. 937/77)
 FERIE CORRENTE ANNO SCOL. [30/32 gg. di ferie art. 13 c.9 (titolari) – art. 19 (suppl) del CCNL 06/09]
 FERIE MATURATE E NON GODUTE NEL PRECEDENTE A.S.[art.13 c. 10(titolari) del CCNL 06/09]
    motivi personali/familiari (3gg ad a.s. – art 15 c.2 del CCNL 06/09)
    partecipazione a concorso/esame (8gg ad a.s. – art15 c.1 del CCNL 06/09)
    lutto familiare (3gg ad evento – art. 15 c.1 e art19 c.9 del CCNL06/09)(***)
    testimonianza in Tribunale (art.15 del CCNL 06/09 CM 76/59)
 PERMESSO RETRIBUITO(*)    matrimonio (15 gg consecutivi art. 15 e art.19 c. 12 del CCNL 06/09)
    assistenza a disabili (3gg al mese – art. 33 della Legge 104/92)
     richiesta di permesso per lavoratore disabile (L. 104/92 art. 3 c.3) [18 ore o 3 gg al mese]   

    donazione di sangue o midollo osseo (legge 584/67 e legge 52/01)
    attività artistiche o sportive (art 454 del D.L. 297/94)
    ferie (art. 15 c. 2 – max  6 gg) solo docenti
    formazione/agg.to ( art. 64 c.5 CCNL 06/09 – max 5gg ad  a.s. ) solo docenti
 PERMESSO NON RETRIBUITO (art. 19, c. 7: max 8 gg per esami o concorsi; max 6 gg per motivi familiari e/o personali)   Personale a T.D.
 MALATTIA (**) (art17 e19 del CCNL 06/09)              GRAVE PATOLOGIA (**) (art. 17 e 9 c 15 del CCNL 06/09)
 ASPETT. PER MOTIVI FAMIGLIA/STUDIO/ECC. (*) (art 18 del CCNL 06/09 senza retribuzione)








 art. 4 della Legge 53/2000
 CONGEDI PER EVENTI E CAUSE PARTICOLARI (*)     congedi per la formazione (art. 5 L.53/2000)






 altro (specificare)___________________________________(*)

Il/La sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:
_______________________________________________________________________
(località, via o piazza, n. civico, telefono)
Data,________________










Il richiedente










____________________________
(*)       allegare documentazione giustificativa o autocertificazione
(**)     allegare certificazione medica

(***)   i giorni di permesso per lutto devono essere utilizzati entro 7 gg dal decesso (D.Lgs 278 del 21/10/2000)
VISTO: SI ESPRIME PARERE   (  )   FAVOREVOLE
                 VISTO:__________SI CONCEDE/CONCEDONO

      


       (  )   NON FAVOREVOLE
                 Il Dsga







      Il Dirigente Scolastico

            Gigliola Damiani





                           Maria Assunta Michelangeli
__________________________



                                 __________________________________

