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Al Dirigente Scolastico

                                                                                     ICS Giovanni XXIII








Vedano al Lambro

_l_  sottoscritt_  ___________________________________________________________
nat_ a _____________________________________ (    ) il ___ ___________________ Insegnante / A.T.A. con contratto a tempo DETERMINATO / INDETERMINATO in servizio presso la Scuola Primaria / Secondaria di I° gr.  
C H I E D E

La concessione di gg. _________, dal ________________ al _______________ di:
(
ASSENZA PER MALATTIA
(
PERMESSO RETRIBUITO (*)  (concorsi e/o esami – lutto – matrimonio – motivi 

personali/familiari – permessi previsti da specifiche disposizioni di legge)

(
PERMESSO NON RETRIBUITO (*)  per il personale a tempo determinato (motivi


personali/familiari – concorsi – esami)
(
ASPETTATIVA per MOTIVI di FAMIGLIA o di STUDIO  (*)
(*)    Allega la seguente documentazione __________________________________ ovvero autocertifica ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000: 

__l__ sottoscritt__ ________________________________________ dichiara ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Vedano al Lambro, ________________

__________________________________








      (Firma)
	RISERVATO ALL’UFFICIO

	__l__  docente/non docente _______________________________________________________________
in data _________________ alle ore ___________________ comunica l’assenza per motivi di __________________________________________  dal __________________  al ___________________  
Note _________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Il suo recapito è il seguente:

_________________________________________________________________
Via ______________________________ n. _________

Comune ________________________________(         )

Telefono n. ____________________________ Citofono ____________________
(eventualmente presso: _________________________).

                                                                                                         LA DIRIGENTE SCOLASTICA
            firma compilatore                                                                     Dott.ssa Laura Romanella   
_______________________                                        _______________________

 


c: Modulistica: moduli congedo:  assenze varie


