







Al Dirigente Scolastico









Istituto Comprensivo  V I L L A V E R L A
Il/La sottoscritto/a _______________________________________, _______________________________


qualifica

a Tempo indeterminato / determinato,  in servizio presso la Scuola Primaria / Secondaria di I grado di 

______________________________________  chiede di usufruire:
              per il giorno ______________

(oppure)     dal ____________________ al ____________________     per complessivi giorni _________  di
·     Permesso retribuito personale  a  T. I.         per:
            
   partecipazione a concorso / esame
                      


   motivi personali / familiari 
·    Permesso retribuito personale  a  T.D.         per:
            
   motivi personali / familiari
    al 30/06 o 31/08    





·     Permesso non retribuito personale a  T. D.  per


   partecipazione a concorso / esame
                      


   motivi personali / familiari 
·     Ferie  (art.15, comma2)
·     Permesso  retribuito per lutto familiare  
·     Permesso retribuito (L. 104/92)
·     Permesso retribuito per matrimonio
·     Interdizione per complicanze della gravidanza
·     Congedo maternità (astensione obbligatoria per gravidanza)
·     Congedo maternità (astensione obbligatoria per puerperio)
·     Congedo parentale (astensione facoltativa entro il 6° anno di vita del bambino)
·     Congedo parentale (astensione facoltativa dopo il 6° e fino all’8° anno di vita del bambino)
·     Congedo parentale (astensione facoltativa dopo  l’8° e fino al 12° anno di vita del bambino)
·     Congedo per malattia del figlio entro il 3° anno di vita
·     Congedo per malattia del figlio  dopo il 3° e fino all’8° anno di vita 
·     Aspettativa per motivi di famiglia / di lavoro / personali / di studio
·     Diritto allo studio - 150 ore
(dalle ore _____________  alle ore ______________)
·     Altro caso previsto dalla normativa vigente_______________________________________________

 Allegare documentazione giustificativa / dichiarazione sostitutiva atto di notorietà 
__________________, ________________


_____________________________________


Luogo                                      data





 Firma del dipendente

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

VISTO: Si autorizza.






IL DIRIGENTE SCOLASTICO










   Dott.ssa Arianna Fioravanzo








         _____________________________
