                                    AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                     ISTITUTO COMPRENSIVO “P. R. BARANZANO”

                     SERRAVALLE SESIA

L…sottoscritt……………………………………………...………docente Scuola Secondaria 1°/ Primaria/Infanzia/ A.T.A.* in servizio presso…………………………………………………..nel corrente a.s. …………  assunto con contratto di lavoro a tempo indeterminato

CHIEDE

Che gli/le sia concesso: (crociare e compilare la voce che interessa)

(-) ASSENZA PER MALATTIA ( art. 23, CCNL 94/97) dal…………al………..(n. gg……..)

Allega entro il 2° giorno certificato medico con sola prognosi.

Dichiara:

(-) Ricovero ospedaliero dal………………………………………

(-) E’ reperibile dalle ore 10,00 alle 12,00 e dalle 17,00 alle 19,00 per visita di controllo.

(-) Nel giorno ………….sarà reperibile dalle ……..alle……..ed allega documentazione

probatoria.

(-) Di aver usufruito, nel triennio (a partire dal 04/08/95) di n…..mesi e n…….gg. di assenza per

malattia.

(-) PERMESSO RETRIBUITO PER MOTIVI PERSONALI O FAMILIARI

( art. 21, comma 2°, CCNL 94/97)

dal ………….al ………….. ( n. gg. ……..)     Motivo: ……………………………..

Allega documentazione probatoria.

Dichiara di aver usufruito, nel corrente a.s. di n. …………..gg. di permesso retribuito.

(-) FERIE DURANTE LE ATTIVITA’ DIDATTICHE PER MOTIVI PERSONALI O

FAMILIARI

( art. 21, comma 2°, CCNL 94/97)

dal ………..al ………..(n. gg. ………). Allega documentazione probatoria e dichiara di aver usufruito, nel corrente anno scolastico di n. ………. gg. di ferie durante le attività didattiche.

(-) PERMESSO RETRIBUITO PER PARTECIPAZIONE A CONCORSI O ESAMI

dal ………al ……….(n. gg. ……). Allega documentazione probatoria

(-) PERMESSO RETRIBUITO PER LUTTO

( morte del coniuge, genitore, figlio, nonno, figlio del figlio, fratello, suocero (*)

(-) PERMESSO RETRIBUITO PER MATRIMONIO

dal …………al... ……… Data del matrimonio …………………………….

Si impegna a trasmettere il certificato di matrimonio non appena possibile.

( -) ASTENSION E OBBLIGATORIA PER MATERNITA’

(art. 4 legge 1204/71 con indennità e successive modifiche ed integrazioni)

dal …………. al …………… Data presunta del parto ………………………………….

(-) ASTENSIONE FACOLTATIVA POST- PARTUM

(art. 7, comma 1°, legge 1204/71 – 6 mesi entro il primo anno di vita del figlio a retribuzione per i primi trenta giorni, al 30% periodi successivi)

dal ……………….al …………………. ( n. mesi …… e/o n. gg. ………..)

Dichiara di aver finora usufruito di n. mesi ……. e/o n. gg. ……. di astensione facoltativa dopo il periodo di astensione obbligatoria per maternità. Allega il certificato di nascita del/ la figlio/ a    avvenuta il …………………………………

(-) ASTENSIONE FACOLTATIVA POST- PARTUM

( art. 7, comma 2°, legge 1204/71 per malattia del/ la figlio/ a di età inferiore ai 3 anni, primi 30 gg. a retribuzione intera e nessun assegno per i successivi).

dal ………………….al ……………….. ( n. gg. ……….)

Allega certificato medico e il certificato di nascita del/ la figlio/ a avvenuta il ………………………

(-) ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA/ MOTIVI DI STUDIO E DI RICERCA(*)

(con interruzione dello stipendio e della carriera)

dal ………..al ……… ( n. gg. ………)

Motivo: ………………………………………………………………………………………………

Allega documentazione probante.

AI FINI DELLA NOMINA DEL SUPPLENTE PRECISA IL PROPRIO ORARIO DI SERVIZIO

LUNEDI’
 ……….Dalle ………..alle ………….. //  dalle ……….. alle ………. Tot. ore …………….

MARTEDI’       ……….Dalle ………..alle ………….. //  dalle ……….. alle ………. Tot. ore …………….

MERCOLEDI’  ……….Dalle ………..alle ………….. //  dalle ……….. alle ………. Tot. ore …………….

GIOVEDI’         ……….Dalle ………..alle ………….. //  dalle ……….. alle ………. Tot. ore …………….

VENERDI’       ………. Dalle ………..alle ………….. //  dalle ……….. alle ………. Tot. ore …………….

Data ………………………..

                                                                                                                       In fede

                                                                                                        …………………………

Allegati: 1) ………………………..

              2) ………………………...

N. B. (*) Cancellare la voce che NON INTERESSA

