Al Dirigente dell’Istituto Comprensivo di Melendugno
OGGETTO: Astensione dal lavoro.

_ l _  sottoscritt_  _______________________________________, in servizio nell’a. sc. 200____/200____

(cognome e nome)

nella Scuola _________________________  di ______________________________________ , in  qualità 

di _______________________________________, con contratto a ( T. I.  a  ( T. D. 

                                                                       (specificare la propria qualifica)

CHIEDE

di fruire, dal ___________________ al ___________________, di complessivi giorni _______ di:

      ASSENZA per MALATTIA (1) (Art. 17 CCNL2003-2005): ____________________________________________

                                                                   





          (specificare se trattasi di visita specialistica)





          
    Motivi personali/familiari (Art.15, c.2 - CCNL)*




      PERMESSO RETRIBUITO (2) per              Lutto familiare ___________________ (Art.15, c.1 - CCNL)
      

                                                                (Grado di parentela)
                            

           Partecipazione a concorso/esame (Art.15, c.1 - CCNL)





           Matrimonio (Art. 15, c.3 - CCNL)


LEGGE N° 104/92 (comma 3 - art. 33) 






   Interdizione per gravi complicanze della gestazione 

MATERNITÀ (CCNL 2002-05 art.12)
    
   Astensione obbligatoria (D.L. 151/2001, art. 16) 

       
                                                     
         Congedo parentale (D.L. 151/2001, art.32) 



 
  Congedo per malattia del figlio (D.L. 151/2001, art.47) 



   
         Ferie documentate 
       FERIE (Art. 13 CCNL)
   
         Ferie relative all’ a. sc. corrente (Art. 13 del C.C.N.L. del 24/07/03)
        

  Ferie maturate e non godute (Art. 13 del C.C.N.L. del 24/07/03)

       FESTIVITÀ  (L. 23 dicembre 1977, n° 937 - Art. 14 CCNL 2003/2005)
        ALTRI MOTIVI_____________________________________________________________________________________

*PER I SEGUENTI MOTIVI________________________________________________________________________________

Melendugno,_____________________



             FIRMA del/la RICHIEDENTE








      _________________________________

Visto
Il Direttore dei Serv. Gen. Amm.vi                                      IL DIRIGENTE SCOLASTICO
    Dott. Massimo CAPONE                                                          Avv. Anna Rita CARATI
