AL DIR.SCOL. I.C. 3 BASSANO DEL GRAPPA
Il/La  sottoscritt_ ____________________________________________________________

ATA a tempo determinato/indeterminato 

CHIEDE

di poter usufruire di 







	ASSENZA PER MALATTIA
	GG
	DAL
	AL

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	PERMESSO GIORNALIERO RETRIBUITO
	GG
	DAL
	AL

	
	Lutto familiare
	
	
	

	
	Motivi personali/familiari
	
	
	

	
	Autocertificazione 

Il/La sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni civili e penali previste dal Dpr 445/2000 in caso di dichiarazione falsa o mendace, che___________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

	
	Matrimonio
	
	
	

	
	Part. Concorso/esami
	
	
	

	
	
	
	
	


	ASPETTATIVA
	GG
	DAL
	AL

	
	Famiglia
	
	
	

	
	Studio/ricerca
	
	
	


	PERMESSI E CONGEDI
	GG
	DAL
	AL

	Congedi per malattia figlio inf. 3 anni
	
	
	

	Congedi per malattia figlio magg. 3 anni
	
	
	

	
	Il/La sottoscritto/a dichiara, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, che l’altro genitore, sig./sig.ra___________________________________, nato/a a_____________________________il_______________nello stesso periodo non si trova in astensione dal lavoro per malattia del/della figlio/a

	
	GG
	DAL
	AL

	Legge 104/92
	
	
	

	
	
	
	

	
	"Vista la documentazione prodotta dall'interessato/a da cui si evince che il familiare/affine che necessita di assistenza, con handicap in situazione di gravità, non è ricoverato a tempo pieno"  SI  □     NO □


	VARIE
	GG
	DAL
	AL

	Partecipazione a corsi di aggiornamento (max 5 gg)
	
	
	

	Partecipazione a corsi di aggiornamento (autorizzati da DS)
	
	
	

	Donazione sangue
	
	
	


	FERIE
	GG
	DAL
	AL

	
	
	
	

	
	
	
	


	RECUPERO ORE STRAORDINARIO 
	GG
	DAL
	AL

	
	
	
	


Indirizzo per eventuale recapito: ________________________________________tel.____________________________

Allega

(
documentazione giustificativa

· certificazione medica

Bassano del Grappa, ____________________




______________________

   firma

Visto:
 Si concede

      Il Dirigente Scolastico







      IL DIRETTORE S.G.A.

  Dott.ssa Anna Rita Marchetti






             Dott.ssa Annamaria Conte
______________________________





           ____________________________

