                                                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO

   ISTITUTO COMPRENSIVO ”L.CAPUANA” 

                                                                  PIAZZA ARMERINA
Il/la sottoscritto/a _____________________________________ , ______________________________

                                                                                   cognome e nome                                                                                  qualifica
a tempo __________________________ in servizio presso questo istituto nel corrente A.S.                                    indeterminato/determinato    

chiede alla S.V. di poter usufruire

per il __________________
dal __________________ al __________________

di complessivi giorni _________ lavorativi di

( ferie              ( relative al corrente A.S.
                         ( maturate e non godute nel precedente A.S. (solo personale ATA)
( festività previste dalla legge 23 dicembre 1977, numero 937 
( permesso retribuito per (*)    ( partecipazione concorso/esame
                                       (*)    ( lutto familiare
                                       (*)    ( motivi personali/familiari
                                        (*)   ( matrimonio
( astensione facoltativa dal lavoro prevista dalla legge 30 dicembre 1971, numero 1204 (*)
( astensione dal lavoro prevista dalla legge 30 dicembre 1971, numero 1204 (*)
( malattia (*)
( aspettativa per motivi di famiglia/studio (*)
( altro caso previsto dalla normativa vigente (*) ________________________________________

(*) allegare documentazione giustificativa                                   
                                                                                                            

                                                                                                                     F  I  R  M  A 

Data ____________________                                                               ____________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA
Il docente/non docente ha già usufruito di complessivi giorni ______ di ______________

( nel corso dell’ A.S. ________
( nel precedente A.S. ________    ( triennio      ( quinquennio
( documentazione giustificativa
( certificazione medica

__________________________________                                   __________________________________               

         Assistente amministrativo addetto al controllo                                                                            Il Direttore dei SS.GG.AA.

ANNOTAZIONI DEL CAPO D’ ISTITUTO

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

  (Dott. Renato Marino)

