	SPAZIO RISERVATO ALL’AMMINISTRAZIONE
	


	

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’IST. COMPR.  “F. VIVONA”
C/DA SANTA MARIA s.n.
91013 CALATAFIMI SEGESTA

	Istituto Comprensivo “F.sco Vivona”
Calatafimi Segesta

Data_____/_____/ ______

Prot. N°________Cl  A/01

	
	



Il / La sottoscritto/a    __________________________________________ nato/a   a_______________________

Il  _____/_____/______     in servizio per l’ a.s.       202__/202__       presso  l’Istituto Comprensivo “ F. Vivona “

Plesso_”_________________”__ in qualità di ______________________________________________________

C h i e d e

Alla S.V.  di usufruire dal ____ /____ / _____   al   ____ /____ / _____  per complessivi  giorni/ore   _____   di:

□   ASSENZA PER MALATTIA art. 17 CCNL ( Allegare certificazione medica)
□   ASSENZA PER ACCERTAMENTI CLINICI  art. 17 CCNL ( Allegare certificazione medica)
□   ASSENZA PER MALATTIA  SPECIALISTICA art. 17 CCNL ( Allegare certificazione medica)
□  FERIE
         ○      Art. 13 CCNL (relative al corrente anno scolastico e per il personale docente
                                        con sostituzione da parte di colleghi)
  ○   Art. 15 CCNL (relative al corrente anno scolastico e con oneri a
       Carico dell’amministrazione)    
  ○   Relative all’anno precedente maturate e non fruite
□    FESTIVITA’  SOPPRESSE    -   (Legge 937/77 art. 14 CCNL)
□   PERMESSO RETRIBUITO art. 15 per:
○   Partecipazione a concorsi ed esami
○  Motivi personali e familiari
○   Lutto ( Parenti entro il 2° grado )
○   per cariche Pubbliche elettive ( L. 27/12/1985 n° 816 )
○   Riposo compensativo lavoro straordinario
○   Altri casi specificati dalla normativa  _____________________________________________
Calatafimi  Segesta, _________________________
                                                                                                              Firma_________________________________      


Nulla Osta D.S.G.A.   ____________________					La Dirigente Scolastica
  (solo per il personale ata)          
										Prof.ssa Caterina Agueci
	
	Si Concede

	
	

	
	Non si concede




A U T O C E R T I F I C A Z I O N E

Art. 2 della Legge 4 gennaio 1968 n° 15, art. 3 comma 10 L. 15 marzo 1997 n° 127, art. 1 DPR 20 ottobre 1998 n° 403, art 46 DPR 445 del 28/12/2000.

Il / La  sottoscritto /a ___________________________________ nato/a a  ___________________________
Il _____ / _____ / ________    residente a _____________________________________________________
Via _______________________________________________________ n° ___________________________
Consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza del beneficio sulla base della dichiarazione non veritiera.

D I C H I A R A

________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________






Calatafimi  Segesta _____________________________     
                                                                                                  
                                                                                                                                    Il /La Dichiarante 
                                                                               ______________________________________                                                                                                                                           
