
                                                                  Al DIRIGENTE SCOLASTICO






dell’ISTITUTO SUPERIORE D’ISTRUZIONE “Garfagnana”
Il/la sottoscritto/a_____________________________in servizio presso codesto Istituto, nel  plesso ___________________  in qualità di________________________________________con contratto a tempo determinato             indeterminato

CHIEDE
Alla S.V. di assentarsi per gg.___________dal_________________al____________________ per:

malattia ( ai sensi dell’art. 17 del CCNL 2006/2009 ) per complessi n° giorni____________________

	Visita specialistica


	Visita medica
	Analisi cliniche
	Prestazioni specialistiche


Verrà allegata certificazione medica  rilasciata dal medico o dalla struttura, anche privati, che hanno svolto la visita o la prestazione.

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre sotto la sua responsabilità, che la visita, la prestazione, l’accertamento di cui sopra non può essere effettuato al di fuori dell’orario di servizio.


Permesso non retribuito ( ai sensi dell’art. 19 del CCNL 2006/2009 ) 

	Concorsi/esami


	Motivi personali/familiari
	Lutto
	Matrimonio



Aspettativa per motivi di ( ai sensi dell’art. 18 del CCNL 2006/2009 ) 

	Famiglia

	Lavoro
	Personali
	Studio
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Giorni già goduti nel mese:
1
2
3


Infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio ( ai sensi dell’art. 20 del CCNL 2006/2009 )   

Altro caso previsto dalla normativa vigente______________________________________________

Permesso breve per il giorno______________dalle________alle__________per un totale di ore_________ che recupererà il giorno_____________dalle__________alle____________.
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in___________________________via______________________n°___________tel.__________________
· Si allega_________________________________________________________________________

Castelnuovo Garfagnana, lì___________________
Con osservanza ( Firma)______________________
	Vista la domanda


Si concede


Non si concede

                                                                                                                               Il DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                                                       Prof. Oscar Guidi                                                                                                          


ISI - GARFAGNANA

M065-00



Via XX Aprile 12, 55032 Castelnuovo di Garfagnana
( tel:  0583-62454-62166      ( fax : 0583-62632

( e-mail: luis00400q@istruzione.it

