







AL DIRETTORE DIDATTICO








      1° CIRCOLO







                                                               CITTÀ DI CASTELLO
OGGETTO: ASSENZA.

__l__ sottoscritt__ ______________________________________________, in qualità di ________________
in servizio presso codesta Direzione Didattica – Plesso di ________________________________________ 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 ______________________  
dal _________________________ al ______________________  
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

· Permesso retribuito per (*)

· partecipazione a concorso/esame

· lutto familiare

· motivi familiari/personali

· matrimonio

· Aspettativa per motivi di famiglia/studio

· Altro caso previsto dalla normativa vigente (*)

· Maternità

· Astensione facoltativa (L. 1204/71, art. 7 comma 1) (*)

· Astensione facoltativa (L. 1204/71, art. 7 comma 2) (**)

Città di Castello, ______________________                                            ________________________________










   (Firma del Dipendente)

VISTO:

· si concede    

· non si concede                                                                            ________________________________                                                                                                                                                         

                                                                                                                                                          (Il Dirigente Scolastico)     
Note_______________________________________________________________________________________   
             _______________________________________________________________________________________

	COMUNICA
alla S.V. che sarà assente:

dal _________________________ al ______________________  

dal _________________________ al ______________________  
dal _________________________ al ______________________  per complessivi n. __________________giorni di:
· Malattia (**) 

· Legge 104/92

· Maternità

· Interdizione per gravi complicanze della gestazione (**)

· Astensione obbligatoria (**)

Città di Castello, ______________________                                            ________________________________










     (Firma del Dipendente)

                                                                                           VISTO:          _________________________________

                                                                                                                             (Il Dirigente Scolastico)        



(*)allegare certificazione e/o autocertificazione – (**) allegare certificazione medica
Comunica, altresì, che nei suddetti periodi sarà reperibile al seguente indirizzo e con il recapito telefonico indicato: ________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________
