
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C. 3^ NOCERA INFERIORE (SA)

Il/la sottoscritto/a                                                                                          nato/a il   

in servizio presso codesto Istituto  in qualità di  
 
con contratto a tempo _                                                         plesso di:
                                                  (indeterminato/determinato)

C H I E D E

alla S.V. di assentarsi per gg. dal     al     per:

   ferie (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2006/2009)        a.s. precedente  -      a.s. corrente

     festività soppresse  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937

   recupero ore dalle    alle   del giorno  

   malattia (art. 17 del C.C.N.L.)  -      ricovero ospedaliero (oltre le 12 ore di ricovero)    Altro

       Day-Ospital (almeno 12 ore di ricovero)     visita specialistica      analisi cliniche

     malattia dovuta a grave patologia non causata dalle   Terapie salvavita   o per le conseguenze delle  

     stesse (tali malattie rientrano nel computo del periodo massimo delle assenze per malattia). 

  assenza per grave patologia ART. 17 COMMA 9 C.C.N.L (sul certificato deve esserci la dicitura: “Certifico  

che il paziente è affetto da Grave Patologia e che durante il periodo indicato è stato assente perché sottoposto a terapie 
salvavita temporaneamente e/o parzialmente invalidanti” oppure “per le conseguenze invalidanti delle stesse” ). 

 permesso retribuito 

     concorsi/esami        motivi personali/familiari (compilare autocertificazione nel retro)
     lutto, indicare il rapporto di parentela:                                           (3 gg. Entro il 2°gr. di parentela)

               matrimonio     obblighi legali e civili (da certificare al rientro)

 permesso non retribuito (per il personale a T.D.)  

               motivi personali/familiari (compilare autocertificazione nel retro) -     concorsi/esami  

 aspettativa per motivi di:  (ai sensi dell’art. 18  del C.C.N.L. 2006/2009)

   famiglia  -   lavoro -        personali  -  studio 

 legge 104/92 giorni già goduti nel mese:  0  1   2  3   nome  assistito:

 infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20  del C.C.N.L. 2006/09)

 altro caso previsto dalla normativa vigente: 

 Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in 

Via                                                                               n°      tel. 

SI ALLEGA 

Nocera inferiore (Sa) li,                         Con Osservanza

Vista la domanda,
si concede non si concede                                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                           (Prof.ssa Maria Ventura)
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