Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Superiore

“A.M.de Liguori”

SANT’AGATA DE’ GOTI (BN)

Oggetto: RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO


(per la maternità e aspettativa sono previsti moduli specifici)

I_ /L_ sottoscritt__ ____________________________________________,  ___________________________
                                                                               cognome e nome                                                                                                             qualifica
in servizio presso codesto Istituto nel corrente A. S. con contratto a tempo  ____________________ ,
                                                                                                                                                                                                determinato/indeterminato
per il periodo: dal/il _______________ al ________________gg.__

·    comunica l’assenza per malattia (allegare certificato medico o comunicare n. prot.) 
ovvero chiede alla S.V. di poter usufruire di:
    Ferie

( relative al corrente A.S.






( anno precedente 





( recupero festività soppresse 






( motivi familiari/personali


( matrimonio






    non retribuito per personale supplente  
( part.ne concorsi/esami           



     Permesso

( portatore Handicap


( lutto familiare


    

    
( accomp.re port. Handicap

( altro


    da documentare anche con autocertificazione                       
· congedi per eventi e cause particolari (art. 4, .Legge53/2000); congedi per la 
formazione (art.5 L. 53/2000); altro 


--------------------------------------------------------------------------------------


--------------------------------------------------------------------------------------
Se diverso dal domicilio abituale: dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:
_________________________________________________________________________________
(località, via o piazza, n.ro civico e n.ro di telefono)

__________________, ______________                                           ______________________











firma del dipendente















Richiesta Astensione dal lavoro 

