






AL DIRIGENTE SCOLASTICO  

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 

DI CASTENASO

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________________________

in servizio presso codesto Istituto  in qualità di

DOCENTE a tempo  ( determinato   ( indeterminato  (  scuola secondaria di 1° grado
                                                                                          (  scuola primaria

                                                                                          (  scuola dell’infanzia

C O M U N I C A / C H I E D E
alla S.V. di assentarsi per gg.________ dal _______________ al _________________   per:

(  malattia 
( visita medica ( orario previsto :_________ luogo : __________________________________ 

(orario di servizio : DALLE ORE___________ ALLE ORE ___________)

( permesso retribuito      (  motivi personali/familiari 
                          ( lutto
                                           ( concorsi /esami


                   ( matrimonio

( permesso non retribuito   ______________________________________________________

     (personale  a tempo determinato) ​​​​​​​​​​​​​​​​
( ferie  ( festività soppresse  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937)

( infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell'art.20 del C.C.N.L.06/09)
( aspettativa per motivi di famiglia/studio
(  altro caso previsto dalla normativa vigente: ________________________________________
Durante tale  periodo il proprio recapito sarà il seguente  :

______________________________________________________________________________

ALLEGA :
 ( Certificato medico



 ( Certificazione ricovero ospedaliero

  

 ( Documentazione giustificativa richiesta permesso



 ( Autocertificazione giustificativa richiesta permesso 
Data,








Firma









_________________________

