	
	Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo 

SASSOFERRATO

	OGGETTO:
	RICHIESTA ASTENSIONE DAL LAVORO.

	

	Il/la sottoscritto/a
	
	qualifica
	

	

	in servizio presso codesto Istituto con contratto di lavoro a tempo:
	
	determinato
	
	indeterminato

	

	chiede alla S.V. di poter usufruire, per il periodo
	dal
	
	
	
	al
	
	
	
	    per gg.
	

	

	(orario di servizio:
	dalle ore
	
	alle ore
	
	)

	

	

	della seguente tipologia di assenza:

	

	1.
	(
	malattia (1)

	

	2.
	(
	visite-terapie-prest.specialistiche-esami diagnostici (2) 
 □ oraria (solo personale ata) dalle ore________________ alle ore______________

	3.
	(
	ricovero ospedaliero 

	4.
	(
	permesso retribuito (3)
	□
	motivi personali/familiari                                                                        □ oraria (solo personale ata) dalle ore_________alle ore__________

	
	
	
	□
	permesso accompagnatore portatore handicap (L. 104/92)                       □ oraria (solo personale ata) dalle ore__________ alle ore_______

	
	
	
	□
	permesso portatore handicap (L. 104/92)                                               □ oraria (solo personale ata) dalle ore________ alle ore_________

	
	
	
	□
	matrimonio

	
	
	
	□
	lutto familiare

	
	
	
	□
	partecipazione a concorso/esame

	
	
	
	□
	riposo per festività non godute (elezioni)

	
	
	
	□
	permesso donatore sangue (AVIS)

	
	
	
	□
	esonero dal servizio per partecipazione corsi aggiornamento, formazione, congressi, seminari…….. 

	

	7.
	(
	permesso non retribuito (3)
	□
	motivi personali/familiari

	
	
	(personale  con contratto a t.d.)
	□
	partecipazione a concorso/esame

	

	8.
	(
	congedi parentali (L. 53/2000)
	□
	interdizione dal lavoro per gravi complicanze della gestazione

	
	
	
	□
	astensione obbligatoria per gravidanza 

	
	
	
	□
	astensione obbligatoria per puerperio

	
	
	
	□
	riduzione orario di servizio nel primo anno di vita del bambino

	

	9.
	(
	aspettativa per motivi di famiglia/studio

	

	10.
	(
	altro caso previsto dalla normativa: ______________________________________________________

	

	Data _____________________
	
	Firma ___________________________________________

	

	NOTE:

	(1) Allegare certificazione medica

	

	(2) L’assenza per i permessi di cui al comma 1 art.33 CCNL vigente è giustificata mediante attestazione, anche in ordine all’orario, redatta dal medico o dal personale amministrativo della struttura, anche privati, che hanno svolto la visita o la prestazione.

	

	(3) Allegare documentazione giustificativa o dichiarazione sostitutiva di certificazione (L. 15/68, L. 127/97)



	RISERVATO ALLA SEGRETERIA

VISTA: la domanda dell’interessato/a; 

VISTA la documentazione giustificativa;

( SI CONCEDE      ( NON SI CONCEDE

.                                                                                                                   IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                                         Prof.Antonello Gaspari 




