AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE TINA ANSELMI
_l_ sottoscritt_ __________________________________________________________________ in servizio presso ________________________________ in qualità di_______________________:

CHIEDE

· RICOVERO OSPEDALIERO / DAY HOSPITAL

· ASSENZA PER MALATTIA    dichiarare se visita medica  dichiarare se grave patologia 
· INFORTUNIO SUL LAVORO

· PERMESSO RETRIBUITO PER MOTIVI PERSONALI/FAMILIARI (Pers. T.I. e T.D. 3 gg da documentare)

· PERMESSO RETRIBUITO PER CONCORSO ED ESAMI (da documentare)
· PERMESSO RETRIBUITO PER MATRIMONIO  (da documentare)
· PERMESSO RETRIBUITO PER EVENTO LUTTUOSO (da documentare e fruire entro 7 gg dal decesso)
· PERMESSO PER PARTECIPAZIONE AD INIZIATIVE DI AGGIORNAMENTO  (da documentare)
· PERMESSO NON RETRIBUITO PER MOTIVI PERSONALI
(per Pers. suppl.brevi da documentare)

· PERMESSO NON RETRIBUITO PER CONCORSO ED ESAMI
(per Pers.le a TD da  documentare)

· PERMESSO RETRIBUITO DONAZIONE SANGUE  (da documentare)
· ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA / LAVORO / PERSONALI / STUDIO (da documentare)
· ASPETTATIVA PER MANDATO AMMINISTRATIVO

· ASSENZA PORTATORE / ACCOMPAGNATORE DI HANDICAP LEGGE 05.02.92 N°104

    ( l’accompagnatore può fruire del permesso allegando dichiarazione di NON RICOVERO del  

       portatore H)

L’interessato/a ha preventivamente informato il Responsabile di plesso della propria assenza, in attesa dell’autorizzazione del Dirigente Scolastico.

Dal giorno _________________ al giorno _____________________Tot. gg. ________
Allega la seguente documentazione: _________________________________________________
Data,  _____________

















Firma ___________________________
VISTO :
(    si concede  



(    non si concede                                                     

Per ATA IL DSGA
      






    IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Cristina Zampieri        







            Dott. Luca Michielon
