Prot. n.         /_____  del______
Al Dirigente Scolastico

dell’ Istituto di Istruzione Superiore

36045   Lonigo  (VI)
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________, 

                                                                                    (cognome e nome)

_______________________ a tempo indeterminato/determinato in servizio presso questo Istituto 

                      (qualifica)

nel corrente A. S.   __________  chiede al S. V. di poter usufruire

per il  _______________________ 

dal     _______________________ al _______________________

di complessivi giorni   _______________________ di :
	· ferie
	· relative al corrente A.S.2019/20

	
	· maturate e non godute nel precedente A.S.2018/19
· festività previste dalla L. 937/1977



· recupero con banca ore:      ____________________________________________________                       ____________________________________________________
· permesso retribuito per T.I.(*)

	
	· Permesso concorso/esame gg.8 per A.S.

	
	· Motivi personali / familiari (gg.3)

          (SPECIFICARE SUL RETRO DEL FOGLIO)


· permesso non retribuito per T.D. 
(Tot. gg. 6) (*)
	
	·     Permesso concorso/esame gg.8 per A.S.

	
	·     Motivi personali / familiari (gg.6)

              (SPECIFICARE SUL RETRO DEL FOGLIO)


· congedo per matrimonio (gg. 15) (*)
· malattia (**)
· permesso per visita medica ex art. 33 CCNL 2018 –ATA(18 ore per A.S.) (**)
· permesso per lutto familiare (gg. 3 per evento) (*)

· aspettativa (non retribuita) per motivi di famiglia/studio/ricerca (*)
· aspettativa (non retribuita) art. 26, Legge 23/12/1998, n. 448 (anni 1 ogni 10 anni) (*)
· altro caso previsto dalla normativa vigente ____________________________________ .
Con osservanza.

Lonigo,________


                       _______________________________

            Firma del dipendente

(*) allegare documentazione







(**) allegare certificazione medica

SI ALLEGA:

· documentazione giustificata

· certificazione medica

ANNOTAZIONE DEL CAPO D’ISTITUTO:

      RICHIESTA VISITA FISCALE :  Sì  ⁪   NO ⁪ _________________________________________________________________________

Visto:
	IL DSGA
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

	
	

	
	


Dichiarazione sostitutiva di certificazione
(D.p.r. 445/2000)

__ l __  sottoscritt__  ______________________________________________________________

Nat__ a _________________________________________________________________________

DICHIARA

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

__l__ sottoscritt__ dichiara di essere consapevole che l’amministrazione può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione (D. Lgs. 196/2003).

Data, _________











Il Dichiarante










______________________

Sostituzione ferie

	ORA
	CLASSE
	Sostituito da
	FIRMA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


