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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE di FONZASO e LAMON
Scuole dell’Infanzia, Primaria e Secondaria I grado dei Comuni di Arsiè, Fonzaso, Lamon e Sovramonte
____________________________________________________________

___l___ sottoscritt___   ______________________________________________________________ DOCENTE  / A.T.A 
□a tempo indeterminato  (T.I.) / □determinato  (T.D.)
chiede di poter usufruire
dal _____/_____/__________
al _____/_____/__________      di complessivi mesi  _____     e   giorni _____ per
□ PERMESSO per

□ motivi personali/familiari :____________________________________________________________________________. 

□ partecipazione a concorso/esame: ______________________________________________________________________.  

□ lutto  per decesso di/del _____________________________________________(entro sette giorni dalla data del decesso);  

□ matrimonio (gg.15 comprensivi della data del matrimonio); 

□ permessi per assistenza figli/parenti/o affini  L.104;

□ permesso per donazione sangue;

□ MALATTIA
     Decurtazione (primi 10gg) prevista dall’art. 71. C. 1 D.L.112/2008 convertito in L: 133/2008 □
□ Ricovero /Day Hospital/Terapie temporaneamente e/o parzialmente invalidanti conseguenti a GRAVI    PATOLOGIE 
□ ASPETTATIVA
□ per motivi di famiglia, di lavoro, personali e di studio 

□ per  altra attività lavorativa 

□ INTERDIZIONE   DAL LAVORO 
□ CONGEDO DI  MATERNITA’ (ante parto) 
□ CONGEDO  DI  MATERNITA’ – PATERNITA’ ( post parto) 

□ CONGEDO  PARENTALE   (figlio/a nato/a il _____/_____/_________)

□ CONGEDO PARENTALE  PER  MATERNITA’ (il coniuge non si trova in astensione dal lavoro□)

□ CONGEDO PARENTALE  PER MALATTIA  DEL  BAMBINO (minore di 3 anni    □si    □no); 

(il coniuge non si trova in astensione dal lavoro□) 

□ ESONERO per corso di aggiornamento/formazione ________________________________________;

ALLEGA/ALLEGHERA’LA SEGUENTE DOCUMENTAZIONE :_____________________________________________;

e nel suddetto periodo risiederà in _________________________________________________________________________

via__________________________________________n._____ tel. ___________.

Data ___________________                                                            Firma___________________________________________
(Riservato all’ufficio)

Assenza con diritto agli assegni:□interi
□90%

□50%

□30%

□0%

VISTO, si autorizza








Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Maria Francesca Dileo


