AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Istituto Comprensivo “G.PAGOTO”

ERICE
Il/La sottoscritt__  _______________________________________, _____________________________
                                                         (Cognome e nome)                                                                                             (qualifica)

in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo indeterminato/determinato

C H I E D E
alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal  ________________  al  ________________  di complessivi n.° ________  giorni di:

            ( ferie       
      (  relative al corrente A.S. ____________

                              (  maturate e non godute nel precedente A.S. ___________
            (  festività soppresse previste dalla legge 23/12/1977, n. 937  (max gg. 4)
Permesso retribuito per :
( partecipazione a concorso/esami (max gg.8 per a.s. CCNL 2006-2009 art.15 comma 1) Ruolo
( lutto familiare (gg.3 art.15 comma 1 CCNL 2006-2009) Tutto il personale
( motivi familiari/personali- allegare autocertificazione- (max gg. 3 per a.s. CCNL 2006-2009 art. 15 comma 2)
( motivi familiari/personali con utilizzo ferie- allegare autocertificazione- (max gg. 6 art. 15 comma 2 CCNL 2006-2009)
( permesso retribuito n° ______ ore per partecipazione Assemblea Sindacale (Max 10 ore annue art.8)
( attività di formazione/aggiornamento (max gg.5 per a.s. CCNL art.64 comma 5)
( matrimonio

( congedo maternità
            

( interdizione per gravi complicanze della gestazione

               (D.L.vo 26/03/01 n. 151)


( astensione obbligatoria
( malattia (art. 17 CCNL 2006-2009) Tutto il personale
( malattia – visita specialistica-  (art. 17 CCNL 2006-2009) Tutto il personale

( malattia gravi patologie (art.17 comma 9 CCNL) Tutto il personale

( malattia ricovero ospedaliero (art.17 comma 9 CCNL) Tutto il personale

( recupero ore lavorate in eccedenza (CCNL art. 54) A.T.A.
( permesso per Convocazione Consiglio Comunale (artt.35-51 CCNL 2006-2009)

( altro caso previsto dalla normativa vigente (specificare)______________________________________
( documentazione giustificativa allegata: _____________________________

( certificazione medica allegata: ____________________________________

Il/La sottoscritt__ dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

_____________________________________________________________________________________

                                           (località, via o piazza, n° civico e n° di telefono)
_________________________                                                                                ____________________________________

             (luogo e data)                                                                                                                                 (firma)
	VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

	( si concede

( non si concede ______________________________________________________________________________
                                                                                      IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                   Giorgina GENNUSO
                


