					MODELLO ASSENZE (PERSONALE A TEMPO DETERMINATO)
			
Al Dirigente Scolastico
										Istituto Comprensivo Statale “L. Da Vinci”
										DECIMOMANNU


Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________________________

in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di _______________________________________________________

con contratto a Tempo determinato per ◊ supplenza annuale o fino al 30 giugno; ◊ supplenza breve

CHIEDE/COMUNICA

alla S.V. di assentarsi dal ____________________________ al ____________________________ per gg. _____________, per

◊ FERIE (ai sensi dell’art. 19 del C.C.N.L. 2006/2009)			◊ A.S. precedente		◊ A.S. corrente
◊ FESTIVITA’ SOPPRESSE (previste dalla legge 23/12/1977, n. 937)
◊ MALATTIA (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009) ◊ ricovero ospedaliero - ◊ analisi cliniche - ◊ visite specialistiche
◊ ESPLETAMENTO VISITA SPECIALISTICA (ai sensi dell’art. 33, C.C.N.I. 19/04/2018) (SOLO PER IL PERSONALE ATA)

   allega: ___________________________________________________________________________________________________


◊ L.104/92	giorni: ◊ 1 - ◊ 2- ◊ 3

◊ Aspettativa (ai sensi dell’art. 18 del C.C.N.L. 2006/2009) 	per motivi di: ◊ famiglia - ◊ lavoro – ◊ personale - ◊ studio

[bookmark: _GoBack]◊ Permesso retribuito (ai sensi dell’art. 19 del C.C.N.L. 2006/2009)             per: ◊ lutto - ◊ matrimonio

◊ Permesso NON retribuito (ai sensi dell’art. 19 del C.C.N.L. 2006/2009)   per: ◊ concorso/esami - ◊ personali/familiari
 
 Dichiarazione personale
___________________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________
durante il periodo di assenza il/la sottoscritto/a sarà domiciliato/a in ____________________________________________________
Via ___________________________________________________________ tel. _________________________________________

Decimomannu, __________________						Con osservanza 
									______________________________
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ISTITUTO COMPRENSIVO “L. DA VINCI“  DECIMOMANNU




  Vista la domanda
										    ◊ si concede      ◊ non si concede

  Il Responsabile del plesso								  Il Dirigente Scolastico
									 		
_______________________								_______________________
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