Prot. _________





Al  Dirigente Scolastico Istit. Comprensivo

del ___________





"CITTA’ DI CHIARI”-   Chiari

Il sottoscritt ___________________________________________,   ________________________________

                                        cognome e nome                                                                                     qualifica

a tempo ______________________in servizio presso questa scuola nel corrente A.S. ___________,      

                      indeterminato/determinato
nel plesso______________________________________________

chiede alla S.V. di poter usufruire

dal ___________​​​​​​​​​​​​​​​​​_________     al ________________________      di complessivi giorni ________  di


ferie



relative al corrente A.S. ____________






maturate e non godute nel precedente A.S. ____________


festività
 previste dalla Legge 23 dicembre 1977, numero 937


permesso retribuito per
(*)


partecipazione a concorso/esame








lutto familiare








motivi personali/familiari _________________








matrimonio


malattia (**): specificare se l’assenza è imputabile ad un terzo responsabile    SI             NO  


aspettativa per motivi di famiglia/studio (*)


altro caso previsto dalla normativa vigente (*) __________________________________________

permesso breve ( ai sensi del CCNL in vigore)  il giorno __________________________________

dalle ore ______________   alle ore __________________  per n. __________ore, per il seguente motivo 

______________________________________________________________________________________

Chiari, _________________________



___________________________________











firma del dipendente
(*)
allegare documentazione giustificativa


(**)
allegare certificazione medica

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Il dipendente ha già fruito di complessivi giorni __________ di ______________________________

nel corso
del corrente 
     A.S. ________



del precedente 
 A.S. ________

 triennio

 quinquennio


documentazione giustificativa


certificazione medica

___________________________________


___________________________________


l’Assistente amm.vo addetto al controllo                                                                                   il D.S.G.A
ANNOTAZIONI DEL CAPO DI ISTITUTO
VISTO ___________________________________



                   il Dirigente Scolastico
