
 

 

 

 

 

 

Al Dirigente Scolastico  

 di Sant’Angelo dei L/di 

 
_l_  sottoscritt_   ________________________________________________________________________ 

in servizio c/o ________________________________________________________________  in qualità di:  

❑Docente:   ❑Infanzia    ❑Primaria         ❑Secondaria   ❑Tempo indet.     ❑Tempo determinato 

❑ATA:    ❑DSGA ❑Ass. Amm.    ❑Coll. Scol.   ❑Tempo indet.     ❑Tempo determinato 

C H I E D E 

alla S.V. di poter usufruire dal _________________ al _________________ = gg. ________ di assenza per: 

 

❑Malattia (*)    ❑Ferie (ATA)     ❑Visita specialistica (*)     ❑Permesso breve per studio (*) 

❑Aspettativa per famiglia o studio (Max anni 1 nel quinquennio - senza assegni)  (*) 

❑Permessi retribuiti: 

o Legge 104/92  per: ❑ Lavoratore disabile   ❑ Assistenza congiunto (alleg. piano mensile vistato DS) 

o Ferie (gg. 6 Docenti) 

o Motivi personali (gg. 3) (*): ________________________________________________________________________________ 

o Concorso o esame (gg. 8) 

o Matrimonio (gg. 15) 

o Lutto (gg. 3)  

o Donazione sangue (Il giorno del prelievo) 

o Congedo per maternità – parentale  (vedi normativa vigente) 

   

❑Permesso breve (ex art. 16 CCNL): dalle ore _____  alle ore ____ =   n. ore ____ del ____/  ____/_____ 

❑Altro caso previsto dalla normativa _________________________________________________________

        

Sant’Angelo dei L/di, lì ________________      

               Firma del richiedente  

 

Visto del Responsabile di Plesso:               ______________________

    

     ______________________ 

 
(*): Ove necessario allegare documentazione giustificativa con evidenza dell’orario d’impegno. 

 

❑ Si autorizza  ❑ NON si autorizza     Il Dirigente Scolastico 

                    Prof. Nicola  TRUNFIO 

          ___________________ 


