Al Dirigente Scolastico

Istituto Scolastico Comprensivo Statale “E. Vittorini”

San Pietro Clarenza (CT)

Il/La sottoscritto/a _______________________________________ in servizio in codesta Istituzione Scolastica in qualità di:

Ins.te di scuola 
 FORMCHECKBOX 
 Infanzia


 FORMCHECKBOX 
 Primaria

 FORMCHECKBOX 
 Secondaria I°grado
A.T.A.


 FORMCHECKBOX 
 Dir. S.G.A.

 FORMCHECKBOX 
 Ass.te Amm.vo

 FORMCHECKBOX 
 Coll.re Scol.co

Con contratto di lavoro a tempo:
 FORMCHECKBOX 
 Indeterminato
 FORMCHECKBOX 
 Determinato  fino al ____/____/201_

 FORMCHECKBOX 
  C H I E D E


 FORMCHECKBOX 
  C O M U N I C A

	N. giorni ______
	 FORMCHECKBOX 
 Ricovero H
 FORMCHECKBOX 
 Ricovero DAY/H
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______


	N. ore ______
	Permesso orario
	Dalle ore _________ Alle ore ________
	Del ____/____/______


	N. giorni 

TOTALI _______
	Ferie (1)     
	A.C FORMCHECKBOX 
 A.P FORMCHECKBOX 
    
	GG___

GG___

GG___

GG___
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______

	
	
	
	
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______

	
	
	
	
	Dal ____/____/________

Dal ____/____/________
	Al ____/____/______

Al ____/____/______

	
	
	
	

	N. giorni 

TOTALI_______
	Festività Soppresse            
	     GG___

      GG___
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______

	
	
	
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______

	
	
	
	

	N. giorni ______
	Rec. Lav. Straord
	     GG___

     GG___
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______

	
	
	
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______

	
	
	
	

	N. giorni ______
	Permesso Retribuito (3)

_________________________
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______


	N. giorni ______
	Altro (Specificare Assenza)
_________________
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______


	N. giorni ______
	Congedo Parentale

	
	 FORMCHECKBOX 
 Malattia Bambino
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______

	
	 FORMCHECKBOX 
 Astensione Facoltativa
	Dal ____/____/________
	Al ____/____/______


	Si Allega:
	 FORMCHECKBOX 
 Certificato Medico
	 FORMCHECKBOX 
 Altro _________________________________


Eventuali dichiarazioni: _________________________________________________________

(1) Indicare eventuale domicilio estivo

(2) Per tali assenze è obbligatorio allegare certificato medico
        (3) Specificare

San Pietro Clarenza, lì ____/____/201__


__________________________











 FIRMA DEL DIPENDENTE


Riservato alla Segreteria


Visto si Concede: 


 Il Direttore S.G.A.		( con certificazione 				 Il Dirigente Scolastico


			                ( con autocertificazione





Assunta al protocollo N°_________/FP					       


del ____/____/201__ 











