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	Istituto Comprensivo Statale “E. De Amicis”

Via al Donatore di Sangue, 11 - 20010 Marcallo con Casone (MI)

Tel. 02 9761170 - 02 9760746 Fax 02 9761021 E-mail: MIIC858003@istruzione.it segreteria@icmarcallo.it



ASSENZE

Al Dirigente Scolastico 

Il / La sottoscritto/a  _____________________________________________________________________________

indirizzo domicilio:  _____________________________________________________________________________

in servizio presso     _____________________________________________________________________________

con contratto a tempo
[ ] DETERMINATO
[ ] INDETERMINATO

qualifica
           [ ] DOCENTE
       [ ] A.T.A.

CHIEDE

di assentarsi dal servizio nel periodo dal ___________________________ al ________________________________

per complessivi giorni __________
ai sensi del C.C.N.L Comparto Scuola  2006/2009.

[ ] ASSENZA PER MALATTIA (art. 17 - art. 19)

[ ] PERMESSO RETRIBUITO (art. 15- art. 19)  motivo ________________________________________________

[ ] PERMESSO NON RETRIBUITO (art. 15- comma 2-personale a tempo determinato ) 

[ ] LEGGE 53/2000
ASTENSIONE OBBLIGATORIA

[ ] LEGGE 53/2000
ASTENSIONE FACOLTATIVA GENERALE

[ ] LEGGE 53/2000 
    ASTENSIONE FACOLTATIVA PER MALATTIA DEL BAMBINO

[ ] LEGGE 53/2000
GRAVIDANZA MORBOSA

[ ] LEGGE 53/2000 
    CONGEDI PARENTALI - MATERNITÀ

[ ] LEGGE 53/2000 
    CONGEDI PARENTALI - ASSISTENZA FAMILIARI INVALIDI (art. 20)

[ ] ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA O DI STUDIO (senza assegni)

[ ] RECUPERO FESTIVITA' SOPPRESSE (art.14)

[ ] RECUPERO ORE

[ ] CORSI DI FORMAZIONE/AGGIORNAMENTO

[ ] FERIE (art.13 – art.19)
(
)
(
)
DOCUMENTATE
SI
NO

Eventuale documentazione allegata alla presente  ___________________________________________________

Data ………………………………





Firma del dipendente 

…………………………………………..

IL  DIRIGENTE SCOLASTICO 

 dott. ssa   Marisa  Oldani
� Per docenti, massimo 6 giorni nel corso dell’anno scolastico. Qualora i motivi non siano documentati, occorre provvedere direttamente alla sostituzione, completando il prospetto sotto riportato con le firme dei docenti incaricati di sostituzione:
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� Parere del DSGA per il personale A.T.A. (ferie e festività soppresse): 	


[ ]	FAVOREVOLE	[ ]	SFAVOREVOLE


											IL D.S.G.A.


										      Sig.ra Paola Colombo
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