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	Modulistica

interna

	Richiesta assenza dal servizio Personale ATA
(a Tempo indeterminato e a Tempo determinato)


      Al  Dirigente  Scolastico







      Istituto  Comprensivo  Statale  di 








     Saonara (PD)

Il / La  sottoscritto /a   …………………………………………………………………………………………..………………………
in servizio presso la Scuola  ……………………………………………………………………………………………………………
in qualità di (*)…………………………………………………………a tempo indeterminato/a tempo determinato 
chiede  alla S.V. di poter usufruire per il corrente anno scolastico

- dal  …………………al ………………………….  di complessivi giorni  …………………….
- il…………………….dalle ore ……….alle ore……….per complessive ore  …….(per permessi artt. 67,69 e L. 104)
(   FERIE   



dal  ………………............al …… ……….. =  gg. ………….
          





dal ………………………..al ………………=  gg.  ………….





dal ………………………..al ………………=  gg.  ………….

(  FESTIVITA’   SOPPRESSE
1) ………………………
2) ……………………………





3) ………………………
4) …………………………....

(  Permesso  art 67 per motivi personali o di famiglia (**) per il personale a T.I. e a T.D. fino al 31/8 

     o 30/6 (fruibile su base giornaliera od oraria per un max di 6h giornaliere ed un totale di 18h nell’ arco dell’a.s. in corso) 
(   Permesso art. 69 per assenze per visite/terapie/prestazioni od esami diagnostici fruibili su base   

       Giornaliera (con decurtazione accessorio) od oraria (senza decurtaz. accessorio-  max 18h per a.s.)  (***) 
(  Permesso non retribuito (per il personale a T.D.) per (**)
(  partecipazione a concorso/esame
(  Permesso retribuito per (**)



(  lutto famigliare (3gg per evento)
(  motivi personali/famigliari 
     (6gg. per il personale suppl.temp.)
    

  





(  matrimonio (**)  (15gg)
     (data fissata per il giorno  … / … /  20…)   
(   Malattia (***)
   Aspettativa per motivi di famiglia / studio (**)
   Astensione obbligatoria per maternità (gravidanza) (**)data presunta parto: …………………………
   Astensione obbligatoria per maternità (puerperio) (**)data effettiva parto: ………….…………………
   Congedo parentale nei primi 12 anni di vita del/la figlio/a (art. 34 CCNL) (**)
     (specificare nome, luogo e data di nascita figlio) ………………………………………………………………………………..
   Congedo parentale per malattia del figlio minore/maggiore di 3 anni (**)
      (specificare nome e data di nascita figlio) ………………………………………………………………………………………….
   Legge 104……………………………………………………………………………………………………………………………………….
   Altro caso previsto dalla normativa vigente (**) …………………………………………………………………………
                                                                                            Distinti saluti.

Data, ……………….

                                    Firma ……………..…………………………….

(*)    Qualifica e posizione giuridica

(**)   Allegare documentazione giustificativa o autocertificazione,  quando prevista

(***)  Allegare certificazione medica

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

           
  □  visto

□  si concede           □   non si concede
                                                                                       Il Dirigente  Scolastico  
                                                                                                              Dott. ssa Lorella BELLEGGIA






                          ______________________
