Al Dirigente Scolastico del Liceo Scientifico “G. Pellecchia” di Cassino

Oggetto: Richiesta assenza.

Il/la sottoscritto/a_____________________________________ in servizio presso codesto Istituto  in qualità di______________________________ con contratto a tempo Indeterminato/Determinato
C H I E D E

alla S.V. di assentarsi per gg.________ dal ______/______/______ al ______/______/______  

                                                               dal ______/______/______ al ______/______/______  

                                                               dal ______/______/______ al ______/______/______  per:

( Ferie (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2006/2009)        ( a.s. precedente  -   ( a.s. corrente

( Festività soppresse  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937)
( Malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009)  (**)
                    (  ricovero ospedaliero  -  (  analisi cliniche

( Malattia Visita Specialistica

Il/la sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità che non è possibile effettuare al di fuori dell’orario  di servizio la visita  

medica/le prestazioni specialistiche/gli accertamenti diagnostici richiesti. (*)
( Permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15  del C.C.N.L. 2006/2009) (*)

      ( concorsi/esami  -  ( motivi personali/familiari  -  ( lutto familiare -  ( matrimonio (15 gg.)
( Astensione facoltativa dal lavoro prevista dalla Legge 30/12/1971 numero 1204 (*)
( Astensione dal lavoro prevista dalla Legge 30/12/1971 numero 1204 (**)
( Aspettativa per motivi di:  (ai sensi dell’art. 18  del C.C.N.L. 2006/2009)
                  (   famiglia  -  (   lavoro  -  (   personali  -  (   studio

( Astensione dal lavoro prevista dalla Legge 104/92 giorni già goduti nel mese:  ( 1  - ( 2   -  ( 3

( Infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20  del C.C.N.L. 2006/09)
( Altro caso previsto dalla normativa vigente: ________________________________________

· SI ALLEGA ___________________________________________________________________
Cassino lì, _______/______/_______
(*)    allegare documentazione giustificativa                                                                                          Con Osservanza       
(**)  allegare certificazione medica                                                                      
                                                                                        ____________________________________
________________________________________________________________________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Il dipendente ha già usufruito di complessivi giorni __________ di _________________________________

nel corso del corrente  ⁭ a.s. ______/______

nel precedente             ⁭ a.s. ______/______                    ⁭ triennio        ⁭ quinquennio

⁭ documentazione giustificativa       ⁭ certificazione medica                VISTO:             IL DIRETTORE S.G.A.
                                                                                                                 (Rag. Maria Luisa TESTA) 
 _______________________________________________________________________________________________                                                                                                 
ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO:
Vista la domanda,

(  si concede                                                                                                        IL DIRIGENTE SCOLASTICO      
( non si concede




                                    (Prof. Salvatore SALZILLO)                                                                                                            
