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Al Dirigente Scolastico











dell’ Istituto Comprensivo di










SAN POLO DI PIAVE  (TV)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ in servizio presso questo Istituto con la


                                        Cognome e nome

qualifica di _____________________________ plesso di ______________________________a tempo (indeterminato (determinato, chiede di poter usufruire dal _________________ al ________________ di complessivi giorni ______ di:

(
ferie

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

(
permesso
       retribuito (1)(


(
Partecipazione a concorso/esame

non retribuito (1)(


(
Lutto

· Motivi personali/familiari

· Obblighi civili/penali

· Matrimonio (data _____________)
· Donazione sangue

· Altro caso previsto dalla normativa vigente

_______________________________________
(
Aspettativa per motivi di  ( famiglia
( studio
( lavoro (1)

(
Anticipo astensione obbligatoria per complicanze della gestazione (2) (data  presunta parto__________________ 
(
Astensione obbligatoria per gravidanza/puerperio (2) (data presunta parto/data nascita _____________________)
(
Congedo parentale (astensione facoltativa) _____________________________
     __________________







                 Nome del figlio/figlia                                                  data di nascita
* Dichiara che l’altro genitore ______________________________ ha usufruito di gg. ____ di congedo parentale




                                                 Cognome e nome

(
Congedo per malattia del figlio(2) * 
_____________________________
     __________________






      Nome del figlio/figlia                                                  data di nascita
* Dichiara, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28.12.2000, n.445, che l’altro genitore __________________________ 










                                         Cognome e nome

non si trova, per lo stesso periodo, in astensione dal lavoro per malattia del bambino.
(1) allegare documentazione giustificativa
(2) allegare certificazione medica

____________________






______________________________

                data









         firma del dipendente









IL DIRIGENTE SCOLASTICO








                                   Paola  GARDENAL 
