                                                                                                     AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                             DELL’ ISTITUTO COMPRENSIVO
                                                                                                                             “G. RODARI”  - SOVERIA MANNELLI
Il/La sottoscritt__________________________________,  nat__ il _________________________________
domiciliat__ a: ______________________________ via ____________________In servizio presso codesto 
Istituto nel corrente a.s., con incarico a tempo ______________________ scuola  _____________________
                                                                           indeterminato/determinato                              infanzia/primaria/I grado
Plesso__________________________  Turno_____________________
CHIEDE
Alla S.V. di poter fruire dal ____________ al __________ di complessivi giorni_______ di:
 Ferie (ai sensi dell’art. 13 del CCNL 2006/2009);  
                   a.s. precedente 20____/20 ___         a.s. corrente 20___/20___;
                festività previste dalla Legge 3 Dicembre 1977, n° 937;
 Permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15 del del CCNL 2006/2009) per (*):
                   Concorso/esami;         Motivi familiari/Personali          Lutto    
  Matrimonio
 Malattia ** (ai sensi dell’art.17 del CCNL 2006/2009)
                    ricovero ospedaliero          post ricovero         day surgery         post day surgery
                   day hospital                      visita specialistica   analisi cliniche    grave patologia
 Aspettativa (ai sensi dell’art. 18 del CCNL 2006/2009) per motivi:
                  famiglia                            lavoro                      personali             studio
 Infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20 del CCNL 2006/2009)
Altro caso previsto dalla normativa vigente (*): ____________________________________________
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in ____________________________________
Via __________________________________ n. ____ Tel __________________________________________
SI ALLEGA ________________________________________________
SoveriaMannelli,lì_______________    
                                                                                                                 FIRMA_______________________
(*) allegare documentazione giustificativa
(**) allegare certificazione medica
                                                                                                               Il Dirigente Scolastico
Vista la domanda                                                                          
                                                                               Dott.ssa Teresa Pullia
 si concede       non si concede
                                                                                                   ________________________________                                                                                                                                                                                                                                     
