ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

“ Nunzio Ingannamorte “

Via F. Baracca , 62

70024  GRAVINA IN PUGLIA (BA) TEL. E FAX   080/3264277

                                                                C.F. 91112600720  – C.M. BAIC888007
Oggetto: Richiesta assenza personale docente/non docente  a tempo indeterminato/determinato.

_l_ sottoscritt_  _______________________________________ residente in __________________

Via __________________________ n. _____________ tel. ____________  Cell._______________

C H I E D E

ai sensi del  C.C.N.L.  triennio  2016-2018  di  poter  fruire   dal ____/____/____ al ____/____/____/  giorni n. ______    (_____________)  per  il  seguente  motivo:

Ferie a.s. _____/_____ (gg. 30+2 Art. 13 CCNL)

    dal         ____/____/____  al ____/____/____

    dal         ____/____/____  al ____/____/____

Festività sopp. a.s. _____/_____ (gg. 4 Art. 14 CCNL) dal ___/___/___ al ___/___/___

Permessi retribuiti (gg. 3 per motivi personali o familiari documentati Art. 15 CCNL) 

Permessi orari retribuiti ore …… (18 ore per motivi personali o familiari documentati Art. 31 CCNL) 

Ferie  (gg. 6 da usufruire con le stesse modalità dei permessi retribuiti Art. 15 CCNL)

Permesso retribuito per matrimonio (gg. 15 Art. 47 CCNL)

Permesso retribuito per lutto (Art. 47 CCNL)(nome, cognome e grado di parentela ……………………………………….)

Legge 104   (art. 32 CCNL)       Portatore Handicap          Accompagnatore portatore Handicap

Permesso breve dalle ore _________ alle ore __________ in data ____________ (Art. 50 CCNL)

Malattia (Art. 17 CCNL)         Ric. Osped.     Convalescenza

          Visita Spec.  Acc. Diag.    (Art. 33 CCNL)

Malattia per gravi patologie (Art. 33 CCNL)

Aspettativa per motivi di studio 

Congedo parentale:    Interdizione        Ast. Obblig. Pre.-parto        Ast. Obblig. Post-partum

                Malattia 1° anno di vita    2° anno di vita    3° anno di vita  dal 3° anno all’8° anno

                 Astensione facoltativa dal 1° anno al 3° anno             Ast.Fac. dal 3° anno all’8° anno

                      (Per usufruire della malattia del figlio e per l’Ast. Fac. è richiesta la dich. del coniuge)

Altro (specificare) _______________________________________________________________

allega alla presente relativa certificazione______________________________________________________

Il sottoscritt __ in detto giorno sarà sostituito da ________________________________________________

                                                                        ____________________________________________

Gravina in Puglia _____________________

                                                                                                                          In Fede   
                                                                                                        _________________________                                                                 

Visti gli atti d’ufficio,  …….   si concede

           IL DIRETTORE SGA                                                     IL DIRIGENTE SCOLASTICO
              Vito AVELLO                                                             (Prof. Vincenzo MARTORANO) 

