AL DIRIGENTE SCOLASTICO

  DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO

                    






“F.LLI TRILLINI” 
OSIMO

OGGETTO: DOMANDA DI ASTENSIONE DAL LAVORO.

Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________

· D.S.G.A.
· DOCENTE SCUOLA INFANZIA/PRIMARIA/SEC.1° GRADO
· ASSISTENTE AMMINISTRATIVO/A

· COLLABORATORE SCOLASTICO/A

In servizio presso questo Istituto nel corrente anno scolastico con incarico a tempo

(   INDETERMINATO

          (   DETERMINATO

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

DAL __________________ AL _____________________ per COMPLESSIVI n° ____ GIORNI DI:

· FERIE precedente anno scolastico (solo personale A.T.A.)
· FERIE corrente anno scolastico (solo personale A.T.A.)
· FESTIVITA’ SOPPRESSE (1/2/3/4 giorno art.14 C.C.N.L.) 

· ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA

· ASPETTATIVA PER MOTIVI DI STUDIO

· ASTENSIONE OBBLIGATORIA PER MATERNITA’
· CONGEDO PARENTALE FIGLI 1/12 anni 

· CONGEDO PARENTALE MALATTIA FIGLI 1/8 anni

· MALATTIA (art.17 C.C.N.L.) 

· Accertamenti diagnostici

· Visita specialistica
· ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMA VIGENTE
· Recupero ore eccedenti
· Permesso per donatori di sangue
· Legge 104/92 art. 33 (1/2/3/ giorno)
· Permessi per il diritto allo studio

· Permessi per concorsi ed esami

· Permesso Sindacale
· Permesso per Lutto
· ……………………………………………………………….
Osimo, li_______________
________________________
Firma del dipendente

Il Dirigente Scolastico 
Prof.ssa Rosanna Catozzo ____________________
La D.S.G.A. x personale A.T.A.
Dott.ssa Elisabetta Catena​​​​​​​​​​​​​​____________________
L’Assistente Amm.va addetta al controllo
_________________________________________ 
