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Ministero dell'Istruzione, dell'Università e della Ricerca
ISTITUTO COMPRENSIVO VIA CARDUCCI, 1
07024 LA MADDALENA (OT)

Codice Fiscale: 91040290909    Codice Meccanografico: SSIC833008

ssic833008@istruzione.it
ssic833008@pec.istruzione.it
www.ic-lamaddalena.edu.it
                                                                                             tel. 0789.737398     fax 0789.730265


	A cura della segreteria della Scuola


Prot. N. ________ del ___/___/_____
	
	Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo di
La Maddalena

	Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________________________________

(Cognome e Nome)

In servizio presso codesto Istituto in qualità di _____________________________ a tempo _______________________

(Specificare la mansione)



(Indeterminato/Determinato)

CHIEDE

Alla S.V. di poter usufruire per il periodo dal ______________ al ______________ di complessivi N° gg ______________

	(
FERIE
	(
Relative al corrente A.S. di cui: fruite gg. _______ chieste gg. _______ da fruire gg. _____
(
Maturate e non godute nel precedente A.S. di cui già fruite N. ______ da fruire N. ______

	(
FESTIVITÀ SOPPRESSE

(previste dalla legge 23/12/1977)

	(
RECUPERO

	(
PERMESSO RETRIBUITO (*)
	(
Partecipazione a concorso / esame

(
Matrimonio

(
Motivi familiari / Personali

(
Lutto familiare (grado parentela___________________________)
(
L. 104/92  (familiare ________________________________)

	(
MATERNITÀ
	(
Interdizione per gravi complicanze della gestazione

(
Astensione obbligatoria ______________________

(
Astensione facoltativa (L. 1204/71, art. 7 comma 1°)

(
Astensione facoltativa (L. 1204/71, art. 7 comma 2°)

	(
MALATTIA (**)
	(
Visita Specialistica

(
Malattia del figlio / figlia

	(
ASPETTATIVA
	(
Motivi Familiari

(
Motivi di studio

	(
PERMESSO PER ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA VIGENTE (*)

	(
PERMESSO BREVE 

dalle ore ________ alle ore _________

	Il/La Sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo

__________________________________________________________________________________________________

(Via/Piazza, numero, Località, num. telefono)

La Maddalena ____________________





_________________________________
(Firma del dipendente)

(*) allegare documentazione giustificativa - (**) allegare certificazione medica


	
	


NOTE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

	VISTO

(
SI CONCEDE

(
NON SI CONCEDE
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	Il Dirigente Scolastico

_______________________



