


                                                              Al Dirigente Scolastico 
  

ISTITUTO COMPRENSIVO

N.1  MODENA
                                                                                                dell’Istituto Comprensivo  N.1    Modena
Prot. N°    _________________

                                                 
                                            Richiesta di periodo di assenza dal servizio per :
Data :      __________________

  Malattia     Permesso - ferie     Aspettativa     Formazione/aggiornamento


___l___  sottoscritt___   _________________________________________,

resid./domic. a: _____________________Via _______________________________________

Insegnante    A.T.A. a tempo:     indeterminato  -    determinato,  in servizio presso la Scuola:  Secondaria   Primaria   _________________________________cl. _____________
c h i e d e

  un permesso retribuito per: _________________________________________________






(C.C.N.L. - Comparto Scuola del 04.08.95 - art. 21 - comma 1, 3 e 8);
  un periodo di ferie per particolari motivi personali  o famigliari senza oneri per l’amministrazione, 

       verrà sostituita dal/la Collega:


 ___________________________________________________________________   (*)


                           (C.C.N.L. - Comparto Scuola del 04.08.95 - art. 21 - comma 2);
  un periodo di assenza per malattia                       (C.C.N.L. - Comparto Scuola del 04.08.95 - art. 23); 
  un periodo di aspettativa per motivi di famiglia o di studio per:


 ____________________________________________________________________




(C.C.N.L. - Comparto Scuola del 04.08.95 - art. 24);
  un permesso non retribuito per:______________________________________________






    (C.C.N.L. - Comparto Scuola del 04.08.95 - art. 25 [t.d.]);

  frequentare l’iniziativa di aggiornamento (o formazione) denominata:


 ____________________________________________________________________




(C.C.N.L. - Comparto Scuola del 04.08.95 - art. 28);
           dal _______________  al _______________   ( totale giorni ________ )

Allega la seguente documentazione: ______________________________________________

Comunica che dal giorno _________________  sarà a disposizione della scuola.

DICHIARA CHE L’ASSENZA: 
     E’ STATA CAUSATA DA TERZI

        
     NON E’ STATA CAUSATA DA TERZI

Modena, ________________                     ____________________________________

                                                                                                          (firma del/della Richiedente)

(*)    _________________________________________                                   

          (firma dell’Insegnante che sostituisce il/la Richiedente)
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ISTITUTO COMPRENSIVO N.1 - MODENA

Visita medica di controllo richiesta in data: ______________________  
 telefonicamente 





 



                          
 telefax  (________________________)

Prot. n° __________________    B/ ________      del  _______/ _______/ ____________




VISTA la domanda presentata dal dipendente  e la motivazione addotta;

NULLA OSTA alla concessione
        

  Modena, ____________________                                                                    Il Dirigente Scolastico









        Prof.ssa Concetta Ponticelli
 EMESSO DECRETO DI CONCESSIONE:       

Prot. n° _________________      B/ ________     del  _______/ _______/ ____________

