
AL D.S. dell’I.C. “D.R. CHIODI”
Scuola Infanzia - Scuola Primaria - Scuola Secondaria I grado                      
__l__ sottoscritt_  _______________________________________________________________________ 
· DOCENTE    · A.T.A.   · A TEMPO INDETERMINATO   ⁭   · A TEMPO DETERMINATO
in servizio presso la scuola      · INFANZIA              · PRIMARIA     · SECONDARIA di I° GRADO
Turno:  · mattina  · pomeriggio      Orario ____________________	Classe  _______   Sez.________
 CHIEDE n. gg. ___________  di:
· Assenza per malattia	   dal _________________________  al _______________________
· Assenza visita specialistica	   dal _________________________  al _______________________
· Assenza per motivi di famiglia/ personali (3 gg + 6 ferie)  dal ________________ al ________________
    (Specificare il motivo) _________________________________________________________________
· Assenza per concorso od esami (8 gg) dal ________________________ al ________________________
· Assenza per lutto (3 gg per evento)    dal ________________________ al ________________________
    (indicare parentela/affinità ________________________________________)
· Assenza per matrimonio (15 gg)         dal ________________________ al ________________________
· Assenza per L. 104/92 	   dal ________________________ al ________________________
· Assenza Permessi  Studio (150 h)	   dal ________________________ al ________________________
    (per  n. ore __________________)
· Assenza per congedo parentale	   dal ________________________ al ________________________
· Assenza per malattia bambino             dal ________________________ al ________________________
· Ferie:       ® Anno  corrente	   dal ________________________ al ________________________
                     ® Anno  precedente	   dal ________________________ al ________________________
· Recupero festività soppresse 	   dal ________________________ al ________________________
· Altra tipologia di assenza 	   dal ________________________ al ________________________
    (Specificare il tipo di assenza)  _________________________________________________________________  

SI ALLEGA   __________________________________________________________________________
Roma, _______________________					            
                                                                                                                        F I R M A		_________________________________
⁭ VISTO:  	  · SI CONCEDE  ⁭ · NON SI CONCEDE
             Il D.S.G.A.								    La Dirigente Scolastica
    Dott. Salvatore Briguglio       						Dott.ssa Loredana MICCO

