ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

Scuola Infanzia, Primaria e Secondaria VIA PIAVE, 11 24050 BARIANO

Tel 0363/958350 Fax 0363/959455 C.F. 92015020164


Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo di Bariano

	Il/la sottoscritto/a
	

	

	nato/a  a
	
	il
	

	
	
	
	

	in sevizio a tempo determinato – indeterminato con la qualifica di
	


CHIEDE

ai sensi   del CCNL 2006/2009 del Comparto Scuola di poter usufruire di un periodo di n° __________ giorni di 
	1. 
	
	
	 
	PERMESSO RETRIBUITO (artt.15 e 19)


	2. 
	
	
	 
	PERMESSO NON RETRIBUITO (art.19)


	3. 
	
	
	 
	ASSENZA PER MALATTIA  (artt.17 e 19)


	4
	
	
	 
	ASSENZA PER MALATTIA (ricovero ospedaliero/day hospital)       


	5
	
	
	 
	ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA E DI STUDIO   (art. 18)


	6
	
	
	 
	ALTRO:                                                                                                            
	
	(specificare)


	dal giorno
	
	al giorno
	


	dal giorno
	
	al giorno
	


	per i seguenti motivi
	 


Allo scopo

	1) allega la seguente documentazione:
	 


	2) Indica il proprio indirizzo di reperibilità :
	 

	


	3) Dichiara di avere già fruito, per gli stessi motivi, nel presente anno scolastico un totale di  gg.  n° 
	 


____________________lì ______________________


___________________________________________   











       Firma del richiedente
	spazio riservato alla Segreteria


	VISTO:
	si concede
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	non si concede

i seguenti motivi
	
	
	


Bariano,___________________________




IL DIRIGENTE SCOLASTICO

  Dott.ssa Anita Benedetti

