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Prot. n.  _____________    del _________________   assenza registrata SISSI   □ si    □ no
RICHIESTA ASTENSIONE DAL LAVORO PERSONALE DOCENTE ATA

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Il/la sottoscritto/a_________________________________________________________________________

In servizio presso codesto istituto in qualità di       □   DOCENTE               □    ATA

con contratto a tempo                         □    INDETERMINATO                     □    DETERMINATO

                                                                                     CHIEDE

Alla S.V. di assentarsi per gg. ___________ dal ________________ al _______________per:

□ ferie ATA (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2006/2009)               □ A.S. precedente -   □ A.S. corrente
□ ferie docenti (ai sensi dell’art. 15 del C.C.N.L. 2006/2009)                                                                                      

□ recupero ATA
□ malattia (ai sensi dell’art.17 del C.C.N.L. 2006/2009)**

                                          □ visita specialistica - □ ricovero ospedaliero - □ analisi cliniche
□ permesso retribuito (ai sensi dell’art. 31, 32, 33 del C.C.N.L.  2009/2018)*

                                               □ concorsi/esami -□ motivi personali/familiari - □ lutto -   □ matrimonio

□ aspettativa per motivi di: (ai sensi dell’art. 18 del C.C.N.L. 2006/2009)

                 □ famiglia - □ lavoro - □ personali - □ studio

□ legge 104/92          - giorni già goduti nel mese: □1 - □ 2 - □ 3
□ infortunio sul lavoro e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20 del C.C.N.L. 2006/2009)

□ altro caso previsto dalla normativa vigente: _______________________________________

(*) allegare documentazioni giustificativa o compilare acclusa autocertificazione 

(**) allegare certificazione medica 

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in ___________________________ 

Via ___________________________n° ________ tel. ______________________________
Spezzano Albanese li, _____________                                                FIRMA ____________________________

AUTOCERTIFICAZIONE (art.46-lettera a DPR 28/12/2000 n. 445 L. 15/68 art.1-2)

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________










firma




Vista la domanda: □ si concede        □   non si concede
Il DSGA







Il Dirigente Scolastico

_____________





___________________
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