AL DIRIGENTE SCOLASTICO
__________________________

__________________________

Oggetto: RICHIESTA CONGEDO

Il sottoscritto_________________________________________, ___________________________

                                          (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__________________ di complessivi n° ________ giorni di

dal _______________ al__________________ di complessivi n° ________ giorni di

dal _______________ al__________________ di complessivi n° ________ giorni di

	□ ferie
	□ relative al corrente A.S.

□ maturate e non godute nel precedente A.S.

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

	□ recupero

	□ permesso retribuito per  (*)
	□ partecipazione a concorso/esame
□ lutto familiare

□ motivi familiari/personali

□ matrimonio



	□ malattia (**)
	1° - 2° - se trattasi di certificato rilasciato da medico privato   

	□ malattia per visita specialistica (**)
	

	□ aspettativa per motivi di famiglia/studio
	

	□ altro caso previsto dalla normativa vigente (*)
	


N.B. Le assenze superiori a 10 giorni vanno certificate esclusivamente da un Ente convenzionato col L’A.S.L.                                                    Le assenze inferiori a 10 gg. possono essere certificate dal medico non convenzionato col L’ A.S.L., nell’ anno solare, solo per 2 volte, le successive saranno documentate solo con certificato rilasciato dal proprio medico curante o da una struttura sanitaria pubblica.
► Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

________________________________________________________________________________
                                                      ( località, via o piazza, n° civico e n° di telefono)
____________________, _______________________                                                    __________________________

                                                  (data)    





         (firma del dipendente)

(*) allegare documentazione giustificativa
(**) allegare certificazione medica
	RISERVATO ALLA SEGRETERIA

	La presente è pervenuta in data _____________________a mezzo__________________________

E’ stata assunta al protocollo in data __________________ al nr. ________________

□ documentazione giustificativa allegata:______________________________________________

□ certificazione medica allegata:_____________________________________________________
(l’Assistente Amministrativo addetto al controllo) ____________________________



