   Al Dirigente Scolastico

della S.M.S. "L. PAVONI"

Via Laparelli, 60






  00176 Roma

RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO
__l__ sottoscritt​__    ________________________________________________,  ____________________





            cognome e nome




qualifica
in servizio presso codesto Istituto nel corrente a.s. con incarico a tempo   _______________________________







         indeterminato/determinato

chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:
dal _____________________al _______________________ di complessivi n. ____________ giorni di :
□ ferie    □ relative al corrente a.s.

         □  art. 13 comma 9 (sostituzione senza oneri aggiuntivi)

                 □ maturate e non godute nel precedente a.s.​       □  art. 15 comma 2 (prescinde dalle cond. art. 13 comma 9)

□ festività  previste dalla Legge 23 dicembre 1977, n. 937
□ permesso retribuito per (٭)



□ partecipazione a concorso/esame








□ lutto familiare








□ motivi personali/familiari








□ matrimonio

□ astensione facoltativa dal lavoro prevista dalla Legge 30 dicembre 1971, n. 1204, 1° comma, art. 7 (٭)
□ astensione dal lavoro prevista dalla Legge 30 dicembre 1971, n. 1204 2° comma, art. 7 (٭٭)
□ malattia  (٭٭)
□ visita specialistica (impossibile da effettuarsi fuori orario di servizio)
                                       la visita è alle ore _____________  presso ________________________________________
□ altro caso previsto dalla normativa vigente (٭)   ___________________________________________

□ aspettativa per motivi di famiglia/studio (٭)
Con osservanza

Roma, _______________________



____________________________________________________








              Firma del dipendente

(٭)     allegare documentazione giustificativa 
(٭٭)   allegare certificazione medica
RISERVATO ALLA SEGRETERIA
La presente è pervenuta in data _________________________________  prot. n. __________________________________________

Documentazione giustificativa allegata: ____________________________________________________________________________

Certificazione medica allegata: ___________________________________________________________________________________

_______________________________________________

______________________________________________

            l’Assistente amm.vo addetto al controllo




il D.S.G.A.

ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO
______________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                                                                               visto   _________________________________________









                   il Dirigente Scolastico

