ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

“MADDALENA-BERTANI”

Salita delle Battistine, 12 – 16125 GENOVA – C.F. 95160050100

(Tel. tel. 010/8391792  fax 010/8399112 

 e-mail: geic854002@istruzione.it


          AL DIRIGENTE SCOLASTICO  (per i docenti)                           AL  DSGA    (per il personale ATA)

Il/la sottoscritto/a                                                     , nato a                                                             il                         , residente a                                                         Indirizzo                                                                     in servizio presso codesto Istituto  in qualità di                                               con contratto a tempo   indeterminato/determinato
CH I E D E

alla S.V. di assentarsi per gg…….dal ………… al ……………   per:

( ferie (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2006/2009)        ( a.s. precedente  -   ( a.s. corrente

( festività soppresse  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937)
( malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009)  

                   (   visita specialistica  -  (  ricovero ospedaliero  -  (  analisi cliniche
( permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15  del C.C.N.L. 2006/2009)(*compilare autocertificazione in calce)

       (   concorsi/esami  -  (   motivi personali/familiari  -  (   lutto -  (  matrimonio 
( legge 104/92    -  giorni già goduti nel mese:  ( 1 - ( 2 -  (se usufruito ad ore: dalle ____ alle____ n. ore___ )
( altro caso previsto dalla normativa vigente  (150 ore, formazione, ecc.):
                                                                        dalle  _______ alle _____n. ore totale
( recupero  - solo personale ATA   totale ore …….. 
SI ALLEGA  (varie attestazioni)_____________________________________________________
Genova li,_____________                                                                       Con Osservanza









 _________________________
    La/Il sottoscritta/o    (   non necessita di sostituzioni       (   Verrà sostituita/o gratuitamente come segue:
                                  (nome e cognome)

(firma del docente che sostituisce)
Dalle ore ____ alle ore ____Doc. che sostituisce  ____________________  …………………………………
Dalle ore ____ alle ore ____Doc. che sostituisce  ____________________  …………………………………

Dalle ore ____ alle ore ____Doc. che sostituisce  ____________________  …………………………………

Firma del Referente di Plesso _________________________

Vista la domanda,    (  si concede       ( non si concede

IL DIRIGENTE SCOLASTICO/DSGA 

          


              ________________________________
*DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (art.46 D.P.R. 445/2000)
Il/la sottoscritto/a, consapevole che, in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza del beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera 
DICHIARA
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Genova, _____________                                                                 
                                                                                                                   Il/La dichiarante
   Agg.to 6/03/2018                                                                                              __________________

































































Modello assenze docenti e ATA


