      Al Dirigente Scolastico
dell’I.I.S.S. “Archimede” Rosolini
È POSSIBILE PRESENTARE DOMANDA 

 ENTRO E NON OLTRE 3 GIORNI TRANNE PER MOTIVI STRAORDINARI E URGENTI
_L_ sottoscritta_______________________________in servizio a tempo indeterminato/determinato  presso codesta istituzione scolastica nell’a.s. 201.../201...in qualità di _______________________________CHIEDE L’AUTORIZZAZIONE
alla S.V. di poter usufruire per il periodo:
dal ____________ al  ____________   di complessivi giorni n._______________ di:

	FERIE
	(
	FERIE relative all’a.s. corrente

	
	(
	FERIE maturate e non godute nel precedente a.s.

	
	(
	FESTIVITA’ soppresse previste dalla legge 23/12/77 n°93

	PERMESSO RETRIBUITO
	(
(
	Partecipazione concorso/esame

Diritto allo studio

	
	(
(
	Lutto familiare
Matrimonio

	
	(
	Motivi personali/familiari

-  giorni  già  usufruiti:     □ 1     □ 2    □ 3   □ 

	ALTRO
	(
	Astensione facoltativa prevista dalla legge  1204/1971 


	
	(
	Astensione obbligatoria prevista dalla legge  1204/1971 


	
	(
(
(
(
(
(

	Malattia **

Visita specialistica

Ricovero ospedaliero

Day hospital

Malattia del figlio fino a 3 anni

Malattia del figlio sino a 8 anni

Infortunio

	
	(
	Congedo parentale 
(specificare)

	
	(
	Aspettativa per motivi di famiglia/studio/personali / di lavoro
(specificare)

	
	(
	Altri casi previsti dalla normativa vigente 

	
	(
	Permesso ai sensi della legge 104

Giorni già usufruiti nel mese: ( n. 1 - ( n. 2 - ( n. 3
 

	
	(
	Permesso orario breve

Giorno___________dalle ore_______alle ore______ n.ore_____

	Permesso sindacale 
	(
(
	Permesso sindacale orario 

Per il giorno _____________dalle ore____ alle ore____

Altra tipologia permesso sindacale _______________________

	Recupero per lavoro straordinario per rientri pomeridiani del personale ATA
	
	Effettuato nei gg: 

dal____________al____________ORE

dal____________al____________ORE



	Altro caso previsto dalla normativa vigente 
	
	(specificare)


Rosolini, _______________              

 
Firma _________________________________
Il sottoscritto comunica che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo: ________________________________________________________________________________

VISTA LA DOMANDA
   Si concede  (     Non si concede (   
favorevole  (     Non favorevole (   
IL D.S.G.A.






    
Il Dirigente Scolastico
Dott.ssa Giuseppina Giarratana




dott ssa Maria TeresaCirmena
� Allegare documentazione giustificativa


� Allegare certificazione medica





