	
	Al Dirigente Scolastico

	per il personale ATA
	Al Direttore dei S.G.A.

	
	Istituto Comprensivo “Preside Lucia Palazzo-Secondo”    Ceglie Messapica (Br)


Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a _________________________ 
il ____/____/_______  qualifica ________________________  scuola _______________________________ 
CHIEDE
alla S.V. di poter usufruire di:

	congedo
	n. gg
	dal
	al
	note

	(
	FERIE
	(
	Relative al corrente anno scolastico 
	
	
	
	

	
	
	(
	Maturate e non godute nel precedente anno scol.

(solo per A.T.A.)
	
	
	
	

	(
	FESTIVITA’ Soppresse (Legge 937/77)    
	
	
	
	

	(
	MALATTIA (( Ricovero osp. ( D.H./D.S. ( Visita sp. ( Controlli diagn. ( Malattia* )
 *P.U.C. n. __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
	
	
	
	Allegare certif. medica

	(
	PERMESSO RETRIBUITO per 
	(
	Motivi personali/familiari
	
	
	
	Allegare docum. giustificativa

	
	
	(
	Lutto familiare
	
	
	
	

	
	
	(
	L.104/92 mese di_____________
	
	
	
	

	
	
	(
	Matrimonio 
	
	
	
	

	(
	PERMESSO NON RETRIBUITO per

(n° 06 giorni all’anno ai sensi dell’art. 19, c. 7, del C.C.N.L. 2002/2005)  
	(
	Partecipazione a concorso/esame
	
	
	
	

	
	
	(
	Diritto allo studio Anno________

(n.ore____ su n. ore servizio ____)
	
	
	
	

	(
	ASTENSIONE DAL LAVORO 
	(
	Gravi complicanze della gestazione


	
	
	
	Allegare certificazione medica

	
	D.Lgs. 151/2001
	(
	Gravidanza
	
	
	
	

	
	
	(
	Puerperio 
	
	
	
	

	(
	ASPETTATIVA per motivi di FAMIGLIA/STUDIO
	
	
	
	Allegare doc. giustificativa

	(
	Altro caso: 
	
	
	
	
	 Allegare doc. giustificativa


DICHIARA il seguente indirizzo presso il quale eseguire visita fiscale: Città _____________________Via/Piazza _________________________ n. _____ note_______________________________

Ceglie Messapica, ______________________





         firma _______________________________________
	VISTO (SOLO PER IL PERSONALE ATA)
	VISTO 

	( SI CONCEDE       ( NON SI CONCEDE
	( SI CONCEDE          ( NON SI CONCEDE

	IL DIRETTORE dei S.G.A.
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

	Dott.ssa Agata SCARAFILO
	Dott.ssa Federica Celeste Gennari



	Dichiarazione sostitutiva di certificazione 
 SHAPE 



(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 ) 

Il/la Sottoscritto/_______________________________ c.f._________________________
nato a ____________________________ (_____) il____/____/_____,
residente a _____________________ (_____) in __________________________ n° _____

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA 
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________



	Luogo,__________________
	    
	______________________________

        Firma del dichiarante 

                 (per esteso e leggibile)

	Ai sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalità per le quali sono state acquisite.


IL DIRIGENTE SCOLASTICO





VISTO il CCNL Comparto Scuola 2006-2009 (parte normativa, I biennio economico 2006/2007 e II biennio economico 2008/2009) e sequenze contrattuali (accordi applicativi)., artt. 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19 e 20;


VISTO l’esito della visita fiscale _____________________ e/o la documentazione prodotta dall’interesatto/a;


RITENUTI validi i motivi addotti;


D I S P O N E





Il/la _____________________________________________________ è considerato/a assente giustificato/a con diritto alla retribuzione intera/ridotta _____________(_____%).


L’assenza interrompe la maturazione dell’anzianità di servizio  (sì  (no.





Ceglie Messapica, ______________________________





�
Il Dirigente Scolastico


Dott.ssa Federica Celeste GENNARI�
�









