	
	Al Dirigente Scolastico

	
	Dell’Istituto Comprensivo

	
	Pasiano di Pordenone


OGGETTO: richiesta di astensione dal lavoro.
                    Il/La sottoscritto/a _____________________________________________ ,     ________________________

                                                                                              ( cognome e nome )                                                                          ( qualifica )

In servizio presso codesto Istituto nel corrente A. S. con contratto a tempo ______________________________________

                                                                                                                                                                     ( Indeterminato – determinato )

chiede alla S. V. di poter usufruire per il periodo:

                   dal ____________________ al ____________________ per complessivi gg. _______  di:

ovvero         il   ____________________; il  ____________________ per complessivi gg. _______  di:

○ FERIE                                               
○ relative al corrente A.S.   
                                      
○ maturate e non godute nel precedente A.S.

                                      
○ ccnl 2006-09 art. 13 c. 9 (senza oneri a carico della scuola) (solo per i docenti)
                                                             
○ ccnl 2006-09 art. 15 c. 2 (con oneri a carico della scuola) (solo per i docenti)
                                                                  (da motivare per iscritto al dirigente scolastico)
○ FESTIVITA’ PREVISTE DALLA LEGGE 23/12/77 n. 937

○ PERMESSO RETRIBUITO PER (*)    
○ Partecipazione a concorsi – esami

                                                             
○ Lutto familiare

                                                            
○ Motivi personali – familiari

                                                             
○ Matrimonio

                                                             
○ Altro ( ________________________________)

○ MATERNITA’                                    
○  Interdizione per gravi complicanze della gestazione  (**)

                                                           
○  Astensione obbligatoria

○ MALATTIA  (*)
…………………………………………………………………………………………...
○ VISITA MEDICA SPECIALISTICA  (**)
presso ………………………………………………………..… alle ore ………………
○ ESAMI DIAGNOSTICI  (**)
presso ………………………………………………………..… alle ore ………………
○ TERAPIE  (**)
presso ………………………………………………………..… alle ore ………………
Il/La sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

__________________________________________________________________________________________________________                                                       Località, via o piazza, n. civico e numero telefonico.

Data _______________________                                                              _______________________________________________

                                                                                                                                                               Firma                                
	Annotazioni del  dirigente:: 

□  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
□  Per esigenze funzionali e organizzative NON viene richiesta la Visita Fiscale


( * )   allegare certificazione medica.

(**)   allegare documentazione giustificativa

	
	
	Visto:   si autorizza  /  non si autorizza
	

	
	
	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

	
	
	
	dott.ssa Armida Muz
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