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	DIREZIONE DIDATTICA STATALE – 1° CIRCOLO

	
	Via Moretti n. 79 - 63039 SAN BENEDETTO DEL TRONTO (AP)

	
	tel 0735592458 - fax 0735575182 - C.F. 82001750445 - C.M. APEE02700T

	
	web-site: www.scuolamoretti.it - e-mail: segreteria@scuolamoretti.it


MODELLO UNICO PER RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO
Al Dirigente Scolastico

Direzione Didattica 1° circolo

San Benedetto del Tronto

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________,  in servizio presso questo Istituto nel


   


(Cognome e Nome)

corrente a.s. con contratto a tempo __________________________ in qualità di _____________________________





  (indeterminato/determinato)

                 (DSGA - docente - ass. amm/vo - coll. scol/co)
CHIEDE

alla S.V. che gli/le venga concesso un periodo di:

	 FORMCHECKBOX 
ferie
     (art. 13 CCNL/2003)
	 FORMCHECKBOX 
relative al corrente a.s.
 FORMCHECKBOX 
non godute nel precedente a.s.
	 FORMCHECKBOX 
festività soppresse (legge 23 dicembre 1977, n. 937)
      (art. 14 CCNL 24/07/2003)

	 FORMCHECKBOX 
permesso retribuito per (*)
      (art. 15 CCNL 24/07/2003)
	 FORMCHECKBOX 
partecipazione a concorso/esame (comma 1 - gg. 8 per a.s.) 
 FORMCHECKBOX 
lutto familiare (comma 1 - gg. 3 per evento)
 FORMCHECKBOX 
motivi familiari/personali (comma 2 – gg. 3 per a.s.)
 FORMCHECKBOX 
ferie durante l’attività didattica (comma 2 – gg. 6 per a.s.)
 FORMCHECKBOX 
matrimonio (comma 3 – gg 15 consecutivi)
 FORMCHECKBOX 
altro caso previsto dalla normativa vigente (comma 7) 
    specificare ______________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 
interdizione per gravi complicanze della gestazione (**)

 FORMCHECKBOX 
astensione obbligatoria (Legge 8 marzo 2000, n. 53) (**)
	 FORMCHECKBOX 
congedo parentale (D.Lgs. 151 26 marzo 2001, art. 32) (*)

 FORMCHECKBOX 
congedo parentale (D.Lgs. 151 26 marzo 2001, art. 47) (**)

	 FORMCHECKBOX 
assenza per malattia (art. 17 CCNL 24/07/2003) (**)
	 FORMCHECKBOX 
aspettativa per motivi di famiglia/studio(art. 18 CCNL/2003)

	 FORMCHECKBOX 
recupero lavoro straordinario già prestato nel periodo dal ____________ al _____________


dal ___________ al ____________ per complessivi n. _____ giorni
dal ___________ al ____________ per complessivi n. _____ giorni
dal ___________ al ____________ per complessivi n. _____ giorni
Il/La sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

______________________________________________________________________________________________

(località, indirizzo, telefono, ecc...)

____________________, _________________



_____________________________________


    (luogo)  

    (data)





               (firma del dipendente)

(*) allegare documentazione giustificativa - (**) allegare certificazione medica

	RISERVATO  ALLA  SEGRETERIA

	La presente è pervenuta a mezzo ________________________________ in data _____________ (prot.n. _______)
Il dipendente ha già usufruito di complessivi n. ________ giorni di ________________________________________

nel corso:  FORMCHECKBOX 
del corrente a.s. -  FORMCHECKBOX 
del precedente a.s. -  FORMCHECKBOX 
dell’ultimo triennio

 FORMCHECKBOX 
documentazione giustificativa allegata:____________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
certificazione medica allegata: __________________________________________________________________ 

     (l'Assistente Amministrativo addetto al controllo)                                                                                       (Il D.S.G.A.)
                                                                                                                                                                           Pasqualina Dragoni

    _________________________________________                                                       ____________________________________________

	

	NOTE  DEL  DIRIGENTE SCOLASTICO

	VISTA

l’istanza di cui sopra e la documentazione allegata, accertato che nell’a.s. corrente ovvero nell’ultimo a.s./triennio ha già usufruito di n. _____ giorni di _____________________________________________

 FORMCHECKBOX 
si concede quanto richiesto con diritto alla seguente retribuzione:

 FORMCHECKBOX 
assegni interi

 FORMCHECKBOX 
assegni ridotti al _____ %

 FORMCHECKBOX 
senza assegni

 FORMCHECKBOX 
non si concede per i seguenti motivi:
_________________________________________________________

                                                                                                                                                                        (Il Dirigente Scolastico)
                                                                                                                                                                    Prof.ssa Giuseppina Carosi
                                                                                                                                             ____________________________________________


