

       AL DIRIGENTE SCOLASTICO



        DELL’ ISTITUTO COMPRENSIVO “ 


        M. RAPISARDI”  CANICATTI’
Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________

in servizio presso codesto Istituto in qualità di ______________________________________
                                                                    indicare profilo:  docente  infanzia- primaria-1 grado –  pers.ATA 
con contratto a tempo ____________________________________________________________

(indeterminato/determinato)

C H I E D E

alla S.V. di assentarsi per gg. ____ dal_____________ al ________________     per:__________
                                               _____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)

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

 []  concorsi/esami  -
[]  motivi personali/familiari  -
[]  lutto -
[]   matrimonio

 []   permesso per gravi motivi familiari art. 4 comma 1 della legge 53/2000;
 []    malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009) numero protocollo____________________________

 []    visita specialistica    [] ricovero ospedaliero -   [] analisi cliniche       [] day hospital
 []   congedo per cure per invalidi art. 7 del D.Lgs 119 del 18 Luglio 2011 
 []   infortunio sul lavoro [] malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20  del C.C.N.L. 2006/09)
 []   altro caso previsto dalla normativa vigente:________________________________________
 [] art. 31 CCNL 19.4.18)   Permessi orari retribuiti  motivi personali o familiari (solo per il pers. ATA)

 n._______ore,  dalle ore _________alle ore________

 [] Art. 33 CCNL 19.4.18) Assenze (CCNL 19.4.18) per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni        specialistiche od esami  diagnostici (solo per il pers. ATA)

n._______ore,  dalle ore _________alle ore________
[]  permesso per diritto allo studio 150 ore per:   tot. Ore____  comunica di aver già fruito di    numero ore totali  ______________________

AUTOCERTIFICAZIONE: Il/la sottoscritto/a   consapevole che ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000,  come modificato dall’art. 15 della Legge 183/2011, in caso di false dichiarazioni accertate dall’amministrazione  verranno applicate le sanzioni penali previste e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.  Dichiara  di fruire del permesso sopra specificato per il seguente motivo: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in __________________________

via ___________________________________n°__________ tel. _______________________
ALLEGA________________________________________________________________________

Canicattì ___________




FIRMA______________________________

*********************************************************************************

VISTA la domanda 


                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO

            _____concede                                                                      Caterina AMATO
