Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Nori De’ Nobili 
       Trecastelli

_l_   sottoscritt_ ________________________________________________________ nat__   il ______________
a ________________________________________ prov. (______) in servizio presso codesta Istituzione Scolastica, 
in qualità di ________________________________ con contratto di lavoro a tempo indeterminato
determinato

CHIEDE
dal __________al __________ del mese di _____________________
N. GIORNI ___ 	FERIE ex art 13 CCNL 2007
N. GIORNI ___ 	FESTIVITA’ SOPPRESSE ex art. 19 CCNL 2007
N. GIORNI ___ 	MALATTIA           RICOVERO        VISITA SPECIALISTICA/ESAMI DIAGNOSTICI· [image: ]
[image: ]


N. GIORNI ___ 	PERMESSO RETRIBUITO ex art. 15 CCNL 2007 – compilare autocertificazione
· Partecipazione a concorso/esame
· Studio
· Partecipazione corsi aggiornamento/formazione
· Matrimonio
· Familiare/personale
· Altro _________________________________________________________
N. GIORNI ___ 	MATERNITA’
· Interdizione per gravi complicanze della gestazione
· Congedo maternità ex art. 16-17 D.Lgs n. 151/01
· Congedo parentale ex art. 32 D.Lgs n. 151/01
· Congedo malattia figlio ex art. 47 D.Lgs n. 151/01
· Permesso orario per allattamento – concordare calendario
· Altro _________________________________________________________
N. GIORNI ___ 	PERMESSO MANDATO AMMINISTRATIVO ex L. n. 265 del 3/08/99 – compilare autocertificazione
N. GIORNI ___ 	PERMESSO DONATORE DI SANGUE ex L. n. 107 del 04/05/90 – compilare autocertificazione
N. GIORNI ___ 	RECUPERO ORE DI SERVIZIO EFFETTUATO OLTRE L’ORARIO OBBLIGATORIO

	Il richiedente
Data: __________________________	__________________________



Visto: SI CONCEDE
		IL DIRIGENTE SCOLASTICO
[bookmark: _GoBack]		Prof.ssa Adriana Alejandra Siena





Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(art. 46 D.P.R. 445 del 28 gennaio 2000)


_l_   sottoscritt_ ________________________________________________________ nat__   il ______________
a ________________________________________ prov. (______) e residente in ___________________________
Via _____________________________________________ n. ____________ in servizio presso codesta Istituzione 
Scolastica, in qualità di ________________________________ con contratto di lavoro a tempo indeterminato
determinato

Consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comportano, inoltre, la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera
DICHIARA
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Data: _________________
	Il dichiarante
	__________________________	
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