






          AL DIRIGENTE SCOLASTICO



                                                                          DELL’I.C DI SAN MARTINO DI LUPARI

___ sottoscritt ___  _______________________________________________________________________

in servizio presso l’Istituto Comprensivo Statale di  San Martino di Lupari in qualità di :

(    docente di scuola infanzia


a tempo   (
determinato,
  (       indeterminato

(    docente di scuola primaria

             a tempo   (       determinato,        (       indeterminato

(    docente di scuola secondaria 1°

a tempo   (       determinato,        (       indeterminato

(    non docente



a tempo   (       determinato,        (       indeterminato

C H I E D E
di poter usufruire di n. _____ giorni  dal ______________ al _______________ per il seguente motivo:

· permesso  (    retribuito,    (    non retribuito, per i seguenti motivi (art.15 C.C.N.L. 29.11.2007):

· partecipazione a concorsi/esami (max. 8 gg/anno scol.)

· lutto familiare (max. 3 gg/evento per coniuge, parenti 2° grado/affini 1°grado) 

· il seguente particolare motivo ( max. 3 gg/anno scol.) _________________________________

· assenza per malattia (art.17 C.C.N.L. 29.11.2007), (documentata da cert. medico, con indicazione della prognosi, che dovrà essere recapitato o spedito con Racc. A.R entro i 5 gg. successivi all’inizio o alla prosecuzione della malattia (art.17,c.11,CCNL) 

· matrimonio ( max. 15 gg )

· ferie per il seguente motivo (art.13 C.C.N.L. 29.11.2007), _____________________________________

_________________________ sostituito dall’insegnante ______________________________________

· aspettativa per motivi di  (   studio,  (     famiglia ( max. 12 mesi/quinquiennio senza assegni)
· partecipazione al corso/attività di formazione /aggiornamento ai sensi dell’art. 64, comma 5 del C.C.N.L. 29 novembre 2007: ________________________________________________________
La presente domanda è documentata da: ____________________________________________________

Recapito durante l’assenza per il controllo medico-fiscale : _____________________________________

_______________________________________________________________________________________

 ____.____._____



                                                                      

                                                                                                    ______________________________________________

                                                                                                                                                       Firma del/della richiedente
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE – SAN MARTINO DI LUPARI (PD)
VISTA LA DOMANDA :








· Si autorizza 
· Non si autorizza









                   


               IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                                       Dott. Giorgio Michelazzo 

