	ISTITUTO COMPRENSIVO “ALBERT BRUCE SABIN” 

CAPISTRELLO

Data _________________________________

Prot. N. ______________________________

Tit. _______________ Classe ____________
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO 
“ALBERT  BRUCE SABIN” 

CAPISTRELLO


__l__ sottoscritt__  _________________________________________________  _____________________




  cognome e nome




          qualifica
a tempo ____________________ in servizio presso codesta Scuola nel corrente a.s. ____________________


       indeterminato/determinato
residente a __________________________________ Via _______________________ tel. ______________

chiede alla S.V. di potersi assentare dal ___________________ al ___________________ gg. ________ per 

( (
Ferie



( (
relative al corrente a.s.





( (
maturate e non godute nel precedente a.s. 

( (
Festività previste dalla Legge 23 dicembre 1977, n. 937

( (
Permesso retribuito per (*)
( (
partecipazione a concorso






( (
lutto familiare






( (
motivi personali/familiari





( (
matrimonio

( (
Interdizione anticipata dal lavoro per gravi complicazioni (art. 17, comma 2, D.L.vo 151/2001)

( (
Astensione obbligatoria dal lavoro  (art. 16 D.L.vo 151/2001)


(a(
due mesi prima del parto

(b(
tre mesi dopo il parto

( (
Astensione facoltativa generale nei primi 8 anni del figlio (art. 32 D.L.vo 151/2001)

( (
Congedi per malattia del bambino (art. 47, 48, 49 e 51 D.L.vo 151/2001)


(a(
fino a tre anni di vita (**)

(b(
da tre a otto anni (**)
( (
Malattia (**)
( (
Aspettativa per motivi di famiglia/studio (*)

( (
Altro caso previsto dalla normativa vigente (*) ___________________________________________

Allega la documentazione medica o la documentazione giustificativa.

Data _____________________






Con osservanza 









____________________________________










 firma del dipendente

(*) compilare dichiarazione sost. di certificazione
RISERVATO ALLA SEGRETERIA


Il dipendente ha allegato/non ha allegato la


Documentazione giustificativa


Certificazione medica





      IL DIRETTORE dei S.G.A











Assunta CAMBISE
___________________________________


_________________________________


L’assistente amm.vo addetta al controllo

ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO


ANNOTAZIONI DEL DIRETTORE dei S.G.A.

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

VISTO: 
SI CONCEDE


IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                      Claudia Scipioni









Al Dirigente Scolastico 









dell’ I.C. “A.B. SABIN”










Capistrello (AQ)
DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE

( art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n. 127, art.1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403-)

(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

__l__sottoscritt__________________________________________________
nat__a______________________________________il__________________,

residente a ___________________________________________________

via  ___________________ n° _____,

in servizio presso codesto Istituto in qualità di _______________________________ con incarico __________________,

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera

D  I  C  H  I  A  R  A

di voler/aver usufruito di n. __________   giorn__ di permesso retribuito per motivi familiari/personali dal _______________ al _________________ per il seguente motivo  _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Capistrello, li ____________               
	    Con osservanza   

       _________________________


