AL DIRIGENTE SCOLASTICO 








                                 LICEO “E. AMALDI” 










BITETTO 
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________    
in servizio presso questa Istituzione Scolastica,   in qualità di con contratto a tempo:
(  Indeterminato                  ( Determinato
Chiede/Comunica
alla S.V. di assentarsi per gg. _________ dal   ______________    al   __________________ per:       

( ferie (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2016/2018)        ( 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. 2016/2018)  

  (   visita specialistica         (  esami diagnostici  (  cure fisioterapiche  (  gravi patologie   

  ( day hospital/surgery (  ricovero ospedaliero  (  post ospedaliero  
( permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15  del C.C.N.L. 2016/2018)
(   concorsi/esami  -  (   motivi personali/familiari  -  (   lutto -  (  matrimonio
( infortuni sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio(ai sensi dell’art. 20  del C.C.N.L. 2006/2009)
(   concorsi/esami  -  (   motivi personali/familiari  -  (   lutto -  (  matrimonio

( aspettativa per motivi di:  (ai sensi dell’art. 18  del C.C.N.L. 2016/2018)
(   famiglia  -  (  lavoro  -  (   personali  -  (   studio

( legge 104/92   -  giorni già fruiti nel mese:  ( 1 - ( 2 - ( 3
( maternità  

  ( interdiz. compl gestazione    ( astensione obbligatoria         (   astensione facoltativa


(   Puerperio                            (     malattia figlio,  si allega dichiarazione del coniuge
( Riposo Compensativo
( altro caso previsto dalla normativa vigente: ________________________________________

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in ____________________________

Via _____________________________ n° ______ tel. __________________

· SI ALLEGA _______________________________________________________________

Bitetto li,_________________



Con Osservanza








____________________________


Vista la domanda,





(  si autorizza
( non si autorizza

                                                        IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                           Dott.ssa CARMELA ROSSIELLO
