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PERLASCUOLA - OMPETENZE E AMBIENTIPER LAPPRENDIMENTO (FSE-ESR)





ISTITUTO COMPRENSIVO “G. PASCOLI”

 di Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di I Grado


P.zza Paolo Ercole, 6 – 15023 Felizzano (AL) – CF: 96034370062

Tel. 0131-791122 sel. 2 – FAX 0131-791395

www.icpascoli-felizzano.gov.it  

email: icpascoli-felizzano@libero.it – alic81800q@istruzione.it – PEC: alic81800q@pec.istruzione.it
                                                                                         


Al Dirigente Scolastico






                            dell’IC “Pascoli” di Felizzano (AL)

Il/La sottoscritto/a....……………......................................, in servizio presso.................................................. 

in qualità di....................................................................................a tempo determinato ai sensi dei CC.NN.LL. 4/8/95 e 26/5/99 e 24/7/03e del C.C.N.I. 3/8/99:                                                      

CHIEDE

· n. _____ giorni di PERMESSO NON RETRIBUITO (art. 19 CCNL 24/7/03)  

dal __________________ al_____________________ per il seguente motivo:

( CONCORSI od ESAMI      

   (gg. 8 complessivi per anno scolastico, ivi compresi quelli eventualmente richiesti per il viaggio);

( MOTIVI PERSONALI O FAMILIARI DOCUMENTATI O AUTOCERTIFICATI

    (gg. 6 complessivi per anno scolastico);
Si impegna a presentare idonea documentazione giustificativa oppure autocertificazione del permesso richiesto.
· n. _____ giorni di PERMESSO RETRIBUITO (art. 19 CCNL 24/7/03)  

dal __________________ al_____________________ per il seguente motivo:

( MATRIMONIO 

(ag.  15 consecutivi);

( LUTTO per perdita del coniuge, di parenti entro il secondo grado e di affini di primo grado o di componenti famiglia anagrafica   (gg. 3 per evento anche non consecutivi);

· n. ______ giorni di ASSENZA PER MALATTIA  (art. 19 CCNL 24/7/03)

dal __________________ al_____________________ 

Eventuale recapito, diverso dalla residenza abituale, durante la malattia: __________________________________
ALLEGA :     ( certificato di partecipazione al concorso/esame   ( certificato medico personale 

                     ( certificato di morte del familiare                            ( prenotazione visita medica specialistica 

                     ( certificato di matrimonio                                        ( altro (indicare):___________________

Data______________________ 




                             

                                                                                       FIRMA____________________________

VISTE le motivazioni addotte e le esigenze di servizio:
(   SI CONCEDE (   NON SI CONCEDE                                                                  
                                IL DIRIGENTE
