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	Alla Dirigente Scolastica
dell’Istituto Comprensivo Statale Cassino 3

Dott.ssa Vincenza Simeone

	Protocollo n. ______________/ FP
	


Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________, in qualità 
di docente con contratto a tempo _______________________________________________________ in servizio 
presso ______________________________________________________ chiede alla S. V. di poter fruire di:
	 (_) Malattia (art. 17 C.C.N.L.) 
gg. _____________ dal ________​​​​​​​​​​​_____________________________________________ al _______________________________________________  
per_________________________________________________________________________________________________________




	(_) Permesso Retribuito (art. 15 C.C.N.L.)

(__) matrimonio       (__)  L. 104/92     (__) concorsi ed esami      (__)  lutto familiare   (__)  aggiornamento

gg. _____________ dal ________​​​​​​​​​​​_____________________________________________ al _______________________________________________  


	 (_) Astensione obbligatoria dal____________________al_______________________per   (__)  Puerperio     (__) Gestazione
 (_) Astensione facoltativa dal______________________________________al__________________________________________

per__________________________________________________________________________________________________________



(__) Altro: ________________________________________________________________________________________________________

gg. _____________ dal ________​​​​​​​​​​​_____________________________________________ al _______________________________________________  
N. B.: il presente modulo, compilato in ogni sua parte deve essere consegnato, a cura del richiedente, all’Ufficio del Personale.
Documentazione:     (_) allega certificato medico
        (_) altro: _______________________________________________________________________

RECAPITO NEI GIORNI DI ASSENZA: _______________________________________________________________________________________________________.
LUOGO e DATA: ________________________________________________________________                  FIRMA DEL/DELLA DIPENDENTE


   Non accolta                                                                                                                _____________________________________________
Motivazione mancato accoglimento: ________________________________________                       
                                                                                                                 _____________________________

                                                                                                                   LA DIRIGENTE SCOLASTICA

                                                                                                                    (Dott.ssa Vincenza Simeone)
