Modello 2.7 rev. 1.1                                                                    
                            Sarnano, ___/___/201__   
Dirigente Scolastico

Via Aldo Moro, 3

62028 Sarnano (MC)

__l__ sottoscritt__  ___________________________________________________  ___________________________________________________   in servizio presso 
codesto Istituto in qualità di  ___________________________________________________________ a tempo determinato/indeterminato

C H I ED E

alla S.V. di assentarsi per  gg. _____ dal _____ /_____/20_____  al _____ /_____/20_____  per le sotto indicate motivazioni:
□  Ferie (ai sensi della normativa vigente)     □ a.s. corrente *    -    □ a.s. precedente ; *

□  Festività soppresse (previste dalla normativa vigente) ;

□  Malattia     □ day hospital     □ ricovero ospedaliero     □ altro: _________________________________________
□  Visita Specialistica   □ malattia
   □ permesso retribuito     □ permesso breve   □ permesso non retribuito   
□  Maternità    □ interdiz complic. gestazione   □ astensione obbligatoria     □ astensione facoltativa;
□  Permesso retribuito (Docenti e ATA a tempo indeterminato) per ______________________________________________________________
(a. concorsi - b. esami - c. lutto - d. motivi personali/familiari)
□  Permesso retribuito per donazione sangue; (Docenti e ATA tempo determinato e indeterminato) 
□  Permesso retribuito per formazione;

□  Permesso non retribuito (Docenti ed ATA a tempo determinato) per _____________________________________________________
(a. concorsi - b. esami - d. motivi personali/familiari)

□  Permesso retribuito per lutto (docenti ed ATA a tempo determinato)
□  Permesso breve  giorno _____ /_____/201___  dalle ore _____ : ____  alle ore ____ : ____   per n. ore ____ : ____   
□  Congedo parentale;  Malattia del bambino □ entro i 3 anni d’età del bambino □ oltre 3< 8 anni età
□  L. 104/92 ;  giorno ____ /____/201___ # giorno ____ /____/201___ # giorno ____ /____/201___  pari a giorni ____
□  Riposo compensativo ( per il personale ATA ) per n° _____ : _____ ore;
□  Permessi per motivi di studio;

□  Permessi per eletti o amministratori;

□  Altro caso previsto dalla normativa vigente: _________________________________________

* (per i docenti) ove necessario: allega prospetto sostituzioni 

       Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in  _____________________________________________    (_____ )

Via ______________________________________________________________________   n° ___________     tel. _______________  / __________________________________
Si allega: ______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________ ,  _____ /____/201_____  




         Firma
            ________________________________________________________
	Vista la domanda 

□  si autorizza

□  non si autorizza
	Il Dirigente Scolastico

Prof. Nazzareno Miele




