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Scuole dell’Infanzia e del 1° ciclo dell’Istruzione

0000 L.go San Nicola n.2 - 71035 Celenza Valfortore (FG)

Unione Europea




                                                                                                                                                 AL DIRIGENTE SCOLASTICO







                               dell’I.S.C.“Monti Dauni” di Celenza Valfortore (FG)
Oggetto: Richiesta di assenza dal servizio.

Il/La sottoscritto/a ___________________________________,  nato/a  a __________________________ il ______________










in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo ( indeterminato ( determinato in qualità di               ( non docente ( docente presso la Scuola dell’Infanzia/ Primaria/Secondaria I°grado________________________________


                                                                                CHIEDE
alla S.V. di poter usufruire per il periodo:
dal _______________ al __________________di complessivi n° ________giorni di:

	( MALATTIA (1)
L’assenza è causata da terzi:           SI       -      NO
	( Tempo Indeterminato (art. 17 CCNL 2006/09)

( Tempo determinato (art. 19 co.3,4,5,6 e 8 CCNL 2006/09)

	(ferie (artt. 13 e 19 del CCNL 2006/09)
	( relative al corrente A.S. (già fruiti gg.: ______)

( maturate e non godute nel precedente A.S.  (già fruiti gg.: ____)

	( festività  soppresse previste dalla legge 23/12/1977, n° 937 (art. 14 CCNL 2006/09)

( Recupero Festività Santo Patrono a.s. corrente (art. 14 CCNL 2006/09)

	( Permesso breve (art. 16 CCNL 2006/09) 
in data ____________ dalle ore ________alle ore_______  
Tot. Ore_______
Motivo della richiesta __________________________(2)
	(  Copertura di plesso

(  Copertura interna da parte del modulo

(  Nessuna copertura

(Firma del Responsabile di Plesso ________________________)

	( recupero di n° _______ ore prestate in precedenza  in data __________________dalle ore ______ alle ore _______

                                                                                       in data __________________dalle ore ______ alle ore _______

	( permesso retribuito per (2)

    (art. 15 del CCNL 2006/09)
	( partecipazione a concorso/esame 
( lutto familiare (max gg. 3 per evento)

( motivi familiari/personali (max gg. 3 per A.S.)

( matrimonio (max gg. 15) 

	( permesso retribuito per (2)

    (art. 15 comma 2 del CCNL 2006/09 – max gg. 6)
	( ferie durante attività didattica senza onere per lo Stato

( ferie durante attività didattica con onere per lo Stato

	( permesso non retribuito per (2)

    personale a tempo determinato

    (art. 19 commi 7,8, 9, 12  del CCNL 2006/09)
	( partecipazione a concorso/esame (max gg. 8)

( lutto familiare (max gg. 3 per evento) - RETRIBUITO
( motivi familiari/personali (max gg. 6)

( matrimonio (max gg. 15) - RETRIBUITO

	( maternità
    ( D. L.vo 151/2001 a norma dell’art. 15 L. 53/2000)
	( interdizione per gravi complicanze della gestazione art. 7 (2)
( astensione obbligatoria artt. 16 e 17  (1) (2)
( congedo parentale 1-8 anni  art. 32  (2)
( congedo parentale malattia figlio art. 47 (3) 

	( aspettativa per motivi di famiglia/studio
	

	( altro caso previsto dalla normativa vigente (2)
	


· Il/La sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

___________________________________________________________________________________________

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

Celenza Valf.re, ____________


                              __________________________________

        (luogo)                          (data)






          (firma del dipendente)
(1) allegare certificato medico

(2) allegare documentazione giustificativa relativa al tipo di assenza

(3) allegare certificato medico rilasciato dallo specialista SSN o con esso convenzionato (art. 47 D. L.vo 151/2001)

Visto si concede:








  Il Dirigente Scolastico 










     Prof. Matteo CAPRA
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-)

(artt.46 e 47 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Il/la  sottoscritto/a  _____________________________________________________________________

nato/a a ________________________________________________  il ___________________________
residente a ___________________________________ via  ___________________________n° _______

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

  (barrare con la   x  le sole caselle interessate )

( che il figlio  _________________________ è nato a ________________________ il ______________
                                              (Cognome e Nome)

( ai fini  del periodo di congedo parentale richiesto per malattia  (art. 47 D.L.vo 151/2001)dal ________            

    al ______________  relativo al/alla  figlio/a _______________________________________________ 
 









         (Cognome e Nome)

   nato/a  il ____________________a ____________________________________ ai sensi  dell’art. 51   del D l.vo  n.  151/2001 che l'altro genitore non è in astensione  dal  lavoro negli stessi giorni e per il  medesimo motivo.
( di usufruire  di gg. _____ di permesso retribuito (art. 15 del CCNL 2006/09)  dal _________________

      al ________________  per motivi   ________________________________________________________________

       __________________________________________________________________________________________________
( di usufruire  di gg. _____ di permesso non retribuito (art. 19 commi 7 e 9 del CCNL 2006/09)       

     dal _____________al________________  per motivi   ______________________________________________

       __________________________________________________________________________________________________
Celenza Valf.re  lì, _________________
                                                      IL/LA  DICHIARANTE 







                                              _____________________________

LA FIRMA NON DEVE ESSERE AUTENTICATA

(Art.2 L.4 gennaio 1968 n.15, art. 3, comma 10, L.15 maggio 1997n. 127)

La presente dichiarazione sostituisce la normale certificazione ed ha la stessa validità temporale del certificato che sostituisce.

