                                                                             
    Al Dirigente Scolastico

                                                                                        LICEO “G.B.VICO”

                                                                                   LATERZA

Oggetto: Richiesta di astensione dal lavoro.

Il/la sottoscritto/a________________________________________________, ____________________

                                                                                                                     Qualifica

In servizio presso codesta Istituzione Scolastica nel corrente a.s. con contratto a tempo       determinato    /    indeterminato 

Chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal ____________________al ____________________di complessivi n. _______  gg.  di:

· Ferie          ___   relative al corrente a.s.

                        ___   maturate e non godute nel precedente a.s.

· Festività previste dalla L. 23/12//1977, n.937

· Permesso retribuito  per          
 ___         Partecipazione a concorso/esame

· Permesso non retribuito  per   
 ___         Lutto familiare

                                                       
 ___         Motivi personali/familiari *

                                                                  
 ___         Matrimonio





             ___         Altro _______________________________

· malattia **

· aspettativa per motivi di famiglia/studio*

· permesso per il diritto allo studio**

· astensione obbligatoria dal lavoro per maternità, gravidanza e puerperio, per il figlio nato il_________________________________________________________________________
· astensione facoltativa dal lavoro per maternità per il figlio* nato il_______________________

· congedo parentale per malattia del b.*(**) nt.il _____________________________________

· Permesso Breve dalle ore____________alle ore__________del _______________________

Recuperato il ______________________

                      ______________________
· Recupero di gg._______dal_______________________al____________________________

Il/la sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo (se diverso da quello di residenza):___________________________________________________________________

                          Tel:___________________________________________________________________

Data______________
                                                 Firma_______________________________

·  *allegare documentazione / dichiarazione giustificativa

· **allegare certificazione medica

Annotazioni del Direttore S.G.A.:________________________________________________

                                        VISTO:________________________________________________

Annotazioni del Dirigente Scolastico:_____________________________________________                                                                                                                               

                                               VISTO:_____________________________________________                                                                                             
