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Al Dirigente Scolastico
dell'lst.Comp. “G.B.Mazzoni”
SEDE
OGGETTO:Richiesta ASTENSIONE DAL LAVORO.
..l.. sottoscritt...

cognome e nome qualifica

in servizio presso codesto Istituto nel correnge @n contratto a tempo
indeterminato / determinato

chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:
dal al di complessivi n._giorni di:
{ o relative al corrente a.s.

i ferie O maturate e non godute nel precedente a.s.
i festivita previstalalla Legge 23 dicembre 1977, n. 98&uUccessive integrazioni
O partecipazione a concorso/esame
0 lutto familiare
m permesso retribuito pen< o motivi personali/familiari
0O matrimonio
O altro
O interdizione per gravi complicanze della gestazi@te
O astensione obbligatoria (**);cong. paternita pevathternaz.(art.2 c.mi 452-456
Legge n.244/2007 (finanziaria 2008)
O maternita O astensione facoltativa post-partum (L.53/2000,a@d/@ma 2,puntol
sostituisce art.7, comma 1, L. 1204/71 (**)
O astensione per malattia del bambino (L.53/20003,admma 2 punto (1)
sostituisce art.7,comma 2 L. 1204/71 (**)
o malattia(**)
i aspettativa per motivi di famiglia/studfQ
m congedi per eventi e cause particolan.4 Legge 53/20Q0 congedi per la formazioner( 5,
Legge 53/2000); altro (*)

..l.. sottoscritt.. dichiara che nel predetto péai sara reperibile al seguente indirizzo:

localita, via o piazza, n.ro civico, e ndidelefono

firma del dipendente
(*) allegare documentazione giustificativa
(**) allegare certificazione medica
(1) IndicareNome e cogn. figlio —data presunta e data nadgiia £ se il padre fruisce/o ha fruito del periadicastensione facoltativa

RISERVATO ALLA SEGRETERIA DELLA SCUOLA

La presente € pervenuta in data zzome
Il dipendente ha gia fruito di complessivi n.___ giorni di nel corso:
o del corrente a.s. o del precedente a.s. o del triennio

o documentazione giustificativa allegata:
o certificazione medica allegata:

Il Diret. dei Servizi Generali endninistrativi

ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

Visto

Il Dirigente Scolastico




