AL DIRIGENTE SCOLASTICO

istituto comprensivo gualdo tadino
RICHIESTA ASTENSIONE DAL LAVORO DOCENTI
Il/La sottoscritto/a ________________________________ in servizio presso questo Istituto nel
corrente a.s. in qualità di docente di scuola  ( Infanzia

( Primaria
  ( Sec. 1° Grado
con incarico di lavoro a tempo  determinato
 indeterminato
CHIEDE
n. ________ giorni dal _____________ al _____________ 
n. ________ giorni dal _____________ al _____________ 

n. ________ giorni dal _____________ al _____________ di:

ASSENZA  per 
 Malattia  Visita spec./Esami diagn.   Day hospital/Ricovero/Post-ricov.
 Terapia invalidante

 Malattia dovuta a causa di servizio
 ASSENZA PER INFORTUNIO IN SERVIZIO/IN ITINERE

 ASPETTATIVA per motivi familiari, studio e ricerca (senza retribuzione)

 PERMESSO RETRIBUITO per: Matrimonio (gg.15)

 Concorsi ed Esami

 Lutto (gg.3 per parenti entro il 2° grado)

 Particolari motivi personali/familiari (da documentare, autocertificare o esporre verbalmente al D.S. - max. gg.3 personale di ruolo)

 LEGGE 104/92 (max gg.3 al mese retribuiti)

 CONGEDI PARENTALI
 Interdizione per complicanze della gestazione

 Asten. obbligatoria pre-parto dal 7° o dall’ 8° mese





 Astensione obbligatoria post-parto






 Astensione facoltativa





 Cong. per malattia del figlio di età inferiore ai 3 anni





 Cong. per malattia del figlio fra i 3 e gli 8 anni

 FERIE DURANTE LE ATTIVITA’ DIDATTICHE  (max 6 gg. per motivi personali e familiari documentati, dopo aver fruito dei 3 gg. di permesso di cui all’art. 21 CCNL, con sostituzione dei colleghi per la copertura dell’orario d’obbligo (compilare prospetto sostituzioni sul retro) 

 FESTIVITA’ SOPPRESSE (gg.4)

 RIPOSO COMPENSATIVO per n. gg._____________

 ALTRI PERMESSI
 Testimonianza in processo
 Diritto allo studio (150 ore)





 Permesso sindacale
 Part.ne convegni/congressi





 Funzioni elettorali

 Donazione sangue





 Altro _________________
Allega alla domanda, ove prescritto, i sotto indicati documenti:
_____________________________________________________________________________
Con osservanza, lì ________________

____________________________________________








               (firma)
**********************
Vista la richiesta dell’interessato/a

 Si concede
 Non si concede


                     IL DIRIGENTE SCOLASTICO  
                                                                                              Prof.ssa Francesca Pinna 









_______________________

