
                                                                                                  AL  DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                  DELL’   I. S.  “E.TRIMARCHI”                                                                                               

                                                                                                  DI          SANTA TERESA DI RIVA 

                                                           

 
      _ l _   sottoscritt_   ____________________________________ (qualifica) _______________ 

 

a tempo determinato / indeterminato in  servizio nel corrente anno scolastico __________________ 

  

C H I E D E 

alla S.V. di poter fruire  dal  ____________ al _____________ per complessivi gg. _____ di  

 □  Ferie                   □ relative al corrente a. sc. ________ 

                                □ maturate e non godute nel  precedente  a. sc. _______  

 □ Festività soppresse previste dalla legge 23/12/1977, n. 937 

 □ Permesso:  ⁭ retribuito per   ⁭  non retribuito  per         □   partecipazione a concorso / esame                                            

                                                                                               □  lutto familiare 

                                                                                   □  motivi personali / familiari       

                                               □   legge 816/85    ____________ 

                                               □   legge 104/92    ____________ 

□ Astensione  dal lavoro L.1204/71(1) L. n.53 dell’8/3/2000 (figlio inferiore anni tre/otto) 

□ Astensione  dal lavoro L.1204/71(1) L. n.53 dell’8/3/2000 (malattia figlio inferiore anni 3) 

□ Malattia del figlio da tre a otto anni – (1-2) Legge n,. 53 dell’8/3/2000 

□ Malattia (2) 

□ Aspettativa per motivi di famiglia /studio (1) 

□ Altro: (1)________________________________________________________ 

Lì  ______________ 

                                                                             __________________________ 

                                                                                            ( f i r m a) 

(1) allegare documentazione giustificativa      (2) allegare cert. medica 

 

Durante il periodo di assenza risiederà in ____________________________________________ 

via ____________________________________________ tel. ___________________________ 

USL N. ___________  di _________________________ tel. ____________ 

 

======================================================================= 

RISERVATO ALLA SEGRETERIA 

Il dipendente ha già fruito di complessivi giorni _______ di ______________________ 

Nel corso del corrente a. sc. ________    del precedente a.sc. _________ triennio ______ 

  

|___|  documentazione  giustificativa        |___|     certificazione medica 

______________________________                                 _____________________________ 

L’ass.te amm.vo addetto al controllo                                                  IL D.S.G.A. 

======================================================================= 

 ANNOTAZIONE DEL D.S.     

________________________________________________________________________________                                 

     Il Dirigente Scolastico 

   (Prof. Rosario Calabrese) 



 


