AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO

                                                                                                                                                      “ G. RODARI”

                                                                                                                                                    PALAGIANO
         __l __ sottoscritt___________________________________________________________________________________
         nat_____ a _______________________________________________________________________________________
         residente a __________________________________ Via ____________________________________ n°___________

         telefono_____________________ cell._____________________in servizio presso codesto Istituto in qualità di:

· DOCENTE SCUOLA INFANZIA
· DOCENTE SCUOLA PRIMARIA

· DOCENTE SCUOLA SECONDARIA DI 1° GRADO                   □ CONTRATTO A TEMPO INDETERMINATO
· DIRETTORE S.G.A.                                                                     □ CONTRATTO A TEMPO DETERMINATO
· ASSISTENTE AMMINISTRATIVO                                   
· COLLABORATORE SCOLASTICO
Chiede di essere collocat______ in             □ PERMESSO RETRIBUITO          □   ASSENZA PER MALATTIA   
                                                   □ FERIE ANNO_________      
                         □   FESTIVITA’ SOPPRESSE
                                                                                                                                                            (LEGGE 937/77)
	□ PERMESSO BREVE

DALLE ORE___ _____ ALLE ORE_________ TOTALE ORE_________ DEL GIORNO__________________

IL PERMESSO BREVE OTTENUTO SARA’ RECUPERATO IN DATA_______________________________
DALLE ORE______________ ALLE ORE_____________



□ CONCORSO / ESAMI / L. 395/88                              □ MATRIMONIO                          □ ASTENSIONE FACOLTATIVA
□ GRAVI MOTIVI PERS.E FAM.                        □  MALATTIA DEL BAMBINO               □ LUTTO           □ LEGGE 104 
A decorrere dal ________________ e fino al_______________ TOT. GG._______________

Il/La sottoscritt_____   riprenderà servizio in data______________.    Alla presente allega:

□  CERTIFICATO MEDICO
□  ALTRO (SPECIFICARE)__________________________________________________________________________

Per il controllo medico fa presente che durante l’assenza si troverà presso:

□ la propria abitazione                                   □ _______________________________________________________
PALAGIANO,_________________________                                                                IL DIPENDENTE

                                                                                                                      _________________________________    
	VISTO:__________________________
                                                                                                                                     IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                                                               Vito CUSCITO 
                                    

	(Specificare i motivi del permesso breve o retribuito) – N.B. Spettano nell’A.S. n° 3 giorni per lutto: di coniuge – parenti entro il 2° grado (genitori figli naturali,adottati,affiliati,nonni,fratelli / sorelle, nipoti di nonni naturali) – affini entro 1° grado (suoceri – nuore / generi) e inoltre 3 giorni per  motivi personali o familiari.


