Modulo P/4









Al Dirigente Scolastico









Istituto Comprensivo “C.G.CESARE”        

                                                                             

Osimo

Oggetto: RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO
   ​​_ l _  sottoscritt _   _________________________________________, ____________________

                                                                                 Cognome e nome                                                                                             qualifica

in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S. con incarico a tempo _____________________

                                                                                                                            indeterminato/determinato 

chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

                     dal _________________ al ______________    di complessivi  n. ______  giorni  di :

( ferie     (  relative al corrente A.S.    sarà sostituit  _  da (solo per  il personale docente)
     ____________________________________________________________________________
 
                ( maturate e non godute nel precedente A.S.

( festività previste dalla Legge 23 dicembre 1977,n.937        

                                                          (  partecipazione a concorso/esame           
                                                          (  lutto familiare
( permesso retribuito per (*)         (  motivi personali/familiari
                                                          (  matrimonio   

( malattia (**)


( aspettativa per motivi di famiglia / studio (*)

( altro caso previsto dalla normativa vigente (*) ​​​​​​​​​​______________________________________
( legge 104/92 
          Con osservanza

 _____________ ,  ____________                                             _________________________

                                                                                                                                         firma del dipendente

*   allegare documentazione giustificativa

** allegare la certificazione medica

Annotazione del Capo d’Istituto

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                
        Il DSGA





                             Il Dirigente Scolastico

 (Rag. Catena Irene)





                 (Dott. Fabio Radicioni)

_______________________





__________________________

