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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

ISTITUTO COMPRENSIVO " G. PIERLUIGI” - RMIC8DR00R

00036  PALESTRINA - Via di Valle Zampea n. 2  - tel.fax 06/ 9538115 - Distretto  36

                Al Dirigente Scolastico

          








_______________________________
[image: image1.wmf]Il/la sottoscritto/a __________________________________________, qualifica _________________ in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo:                   determinato                        indeterminato
CHIEDE
alla S.V. di poter usufruire per il periodo:
dal _______________ al ________________ di complessivi n° _____ giorni di:
	         ferie
	       relative al corrente A.S.
       maturate e non godute nel precedente A.S.

	         ferie
	        art. 13 comma 9 max 6 gg per motivi               personali e familiari

	         festività soppresse previste dalla legge 23/12/1977, n° 937

	         recupero

	         permesso retribuito per (*)
	       partecipazione a concorso/ esame

       lutto familiare

       motivi familiari/personali

       matrimonio

	         maternità e congedo parentale
	       Interdizione per gravi complicanze della gestazione (**)
       lutto familiare
       motivi familiari/personali
       matrimonio
       congedo parentale 30 gg nei 3 anni del bambino

	         malattia (**)
	       visita specialistica
       malattia

	         aspettativa per motivi di famiglia/studio

	         Altro caso previsti dalla normativa vigente (*)
	       legge 104/92
       attività aggiornamento e formazione


Il/la sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo e numero di telefono:
_______________________________________________________________________________________

Luogo e data____________________, ________________                   Firma del dipendente, _________________________
(*)   allegare documentazione giustificativa

(**) allegare certificazione medica
	RISERVATO ALLA SEGRETERIA:

	La presente è pervenuta in data _______________________ a mezzo______________________.
Il dipendente ha già usufruito di complessivi n° __________giorni di ________________________, nel corso:

      del corrente A.S.             del precedente A.S.                     del triennio

        documentazione giustificativa allegata: ____________________________________________________________________________

        certificazione medica allegata: ___________________________________________________________________________________

                 ________________________________________________                              ___________________________________

                                          (L’Assistente Amministrativo addetto al controllo)                                                                                   (Il direttore dei Servizi G.A)


	NOTE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO:

	____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

VISTO:

      si concede

      non si concede                                                                    Il Dirigente Scolastico, _________________________________



