                                                                                                                       AL DIRIGENTE SCOLASTICO










               ISTITTUTO COMPRENSIVO

                                                                                                  “2°CIRCOLO G.MODUGNO-S.M. G.GALILEI”
                                                                                                                                                  MONOPOLI

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________

In servizio presso istituto in qualità di ________________________________________________

 □ insegnante Scuola Infanzia                   Plesso _________________________

 □ insegnante Scuola Primaria                 Plesso _________________________

 □ insegnante Scuola Media                      

 □ personale ATA                                       

COMUNICA richiesta di 
□ Ferie                                                                                  □ festività soppresse ( leg.937/77)

□ Recupero lavoro straordinario                                                    □ Assenza per malattia

□ permesso retr. art. a 15 CCNL                                                       □ Assenza per malattia (visita medica)

   Pers.a T.I. per:                                                                                      nel caso di assenza per malattia dovuta

    Comma 1 - Concorsi (8 all’anno):                                                                a visita medica  dichiara che tale visita non
                      -  Lutto (gg.3 ad evento):                                                                       può essere fatta al di fuori dell’orario di servizio.
  Comma 2-motivi pers. (gg.3 all’anno):                                              
 Comma 3 – matrimonio (gg.15 consecutivi):                                □ Permesso non retribuito art.19 CCNL

 Comma 7 – altro(specificare):_____________                                    PERSONALE a T. D.to per:

                                                                                                           Comma 7  - altro(specificare): __________
□ astensione obbligatoria                                                             □ Aspettativa per: - famiglia  

□ LEGGE 104 (5 febbraio 1992)                                                                                    -  studio 

                                                                                                                                     -  esperienza lavorativa 

Dal __________________________ al _______________________________ gg.________

Dal __________________________ al _______________________________ gg.________

Dal __________________________ al _______________________________ gg. _______
Dal __________________________ al _______________________________ gg. _______
Dal __________________________ al _______________________________ gg. _______
Allega:_______________________________________________________________________________________

Recapito: ____________________________________________ tel. _________/_______________

Monopoli, _____________________

                                                                                                                                   FIRMA 

                                                                                                             _______________________________________
     IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                              Dott.ssa DEMOLA Antonella       
