




                                                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO








                                   Del Liceo Statale Scientifico Classico

                                                                                                                                                         “Democrito”









       
Oggetto: Richiesta di congedo - permesssi
Il sottoscritto ______________________________________________,  __________________________




(Cognome e Nome)





(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:

	⁭ Assenza per malattia
	Dal …………….al ……………..

	⁭ ferie
	⁭  relative al corrente A.S.

⁭  maturate e non godute nel precedente A.S.

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

	⁭ Riposo compenso lavoro straordinario

	⁭ permesso retribuito per *
	⁭ partecipazione a concorso/esame

⁭ lutto familiare

⁭ motivi familiari/personali

⁭ matrimonio

	⁭ maternità    
	⁭ interdizione per gravi complicanze della gestazione (**)

⁭ astensione obbligatoria (**)

⁭ congedo parentale 1-12  anni (L.1204/71, ) (*)

⁭ congedo parentale malattia figlio 1-3 anni (L.1204/71) 
⁭ congedo parentale malattia figlio 3-12 anni (L.1204/71)

	⁭ infortunio  
	

	⁭ altro caso previsto dalla normativa vigente (*)
	______________________________________________


Roma _________________





____________________________


         (Firma del dipendente)

(*)allegare documentazione giustificativa o compilare autocertificazione sottostante
     DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)
Il/la  sottoscritto/a  ______________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________________  il _____________________ ,

residente a _________________________ via  _____________________________________n° ________,

in servizio c/o codesta Istituzione Scolastica  in qualità di ________________________________________ a tempo ______________________________ ,

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale , che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera
D  I  C  H  I  A  R  A

di  ( aver usufruito   -   ( voler usufruire di _______________   giorno/i di permesso retribuito  (ai sensi dell’art. 15 c. 2 del CCNL 2006/2009)  dal ___________ al ___________per la seguente  motivazione  ___________________

____________ lì, ______________
                                       IL/LA  DICHIARANTE  _____________________________________
	NOTE  

	           Il DSGA                                                                                   Il Dirigente Scolastico   
    Elisabetta Coppotelli                                                                           Angela Gadaleta                                                                                                                                                                                                         




