Al Dirigente Scolastico
I.C. Posatora Piano Archi

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________,

in servizio presso questo Istituto in qualità di ___________________________________________

a tempo indeterminato (       a tempo determinato (     (alcune assenze per gli assunti a T.D. non sono retribuite ed interrompono la carriera)
CHIEDE

Che gli/le venga concesso un periodo di:

( MALATTIA (art. 17 CCNL 29/11/2007) 
dal ____________ al _______________  gg. _____
(se per visita medica l’attestazione dovrà contenere anche l’orario della prestazione dalle ore – alle ore)
specificare contrassegnando la casella interessata in caso di 

( day hospital
( ricovero ospedaliero
( grave patologia (occorre certificazione Asur)

PERMESSO RETRIBUITO (arrtt. 15-19 CCNL  29/11/2007) per:
( concorsi (gg. 8 all’anno)


dal ____________ al _______________  gg. ____
( lutto (gg. 3 ad evento)



dal ____________ al _______________  gg. ____
    (compilare autocertificazione sul retro)

( motivi pers/fam. (gg. 3 all’anno)

dal ____________ al _______________  gg. ____
     (compilare autocertificazione sul retro)
( matrimonio (gg. 15 consecutivi)

dal ____________ al _______________  gg. ____
( fruizione del diritto alla formazione art. 64 c. 5 CCNL 29/11/2007 (gg. 5 all’anno)
  






dal____________ al _______________  gg._____
( altro





dal ____________ al _______________  gg. ____

Allega: _________________________________________________________________________

Recapito: _________________________________________________ Tel. _______/___________

Ancona, __________________




        Firma









_____________________________________

Istituto Comprensivo "Posatora Piano Archi"

Solo per i permessi ai sensi dell’art. 15 e 19 del CCNL del 27/11/2007
VISTA 
l’istanza di cui sopra e l’eventuale documentazione allegata.

(  si concede

(   non si concede

Motivi dell’eventuale diniego: _______________________________
Visto:

           IL DSGA                                                       LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Dott.ssa Simona Serpentini                                        Prof.ssa Rosa Marincola
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO

DI NOTORIETA'

(Art. 47 D.P.R. 445 dei 28 dicembre 2000)

Il/la  sottoscritto/a ________________________________ nato/a  _______________________________ il ________________________ Codice Fiscale  ______________________________________________ residente a ___________________________________ in via ___________________________________  Tel. ___________________, in qualità di  __________________________________________________ 

Consapevole che le dichiarazioni false, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi comportano l'applicazione delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R- 28 dicembre 2000 n. 445 in relazione al/ai permessi retribuiti richiesti

Dichiara quanto segue:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ancona,______________________                         Firma
_______________________


Nota: l’Amministrazione può esercitare il controllo a campione di quanto dichiarato

I.C. “Posatora Piano Archi”  Ancona





Data __________________





Prot. n° _____________ Pos. _____











Riservato all'ufficio








