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Alla Dirigente Scolastica
                                                                dell’ I. C. CARINI CALDERONE-TORRETTA 
Il/La sottoscritto/a..................................................................nato/a a ..................................
 il ......................residente in..............................via............................................. C.A.P.............         
in servizio presso codesto Istituto in qualità :
⃟  docente della scuola: ⃞   infanzia ⃞   primaria     ⃞   sec.1°  plesso di _____________________

⃟   personale ATA:          ⃞   Dsga   ⃞   ass. amm.vo   ⃞   coll. scolastico  plesso di________________
CHIEDE/COMUNICA
gg..................dal.......................................al...................................dovuti a:
⃞   Ferie art. 13 CCNL - anno in corso   ⃟   anno precedente    ⃟;
⃞ Malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2016/2018):

                 ⃟   visita specialistica            ⃟    ricovero ospedaliero              ⃟   day hospital 

                 ⃟   visita specialistica (solo per ATA): dalle ore____________alle ore_____________

Certificato Protocollo  N.______________________________________

⃞ Recupero (solo per ATA): ⃟  ore eccedenti già prestate 

                                                 ⃟ lavoro straordinario giornata del __________________________

⃞  Permesso  motivi personali/familiari           
⃞  Permesso  lutto                                                            ⃞  Permesso  matrimonio
⃞  Congedo parentale D.lgs. 105/2022 – (0-12 anni del figlio/a)__________________________      
⃞ Congedo per .malattia del figlio/a fino al compimento del terzo anno di età_______________
⃞ Congedo per malattia del figlio/a dai tre a otto anni di vita (senza retribuzione)_____________
⃞  Astensione obbligatoria per gravidanza                      ⃞  Astensione obbligatoria per puerperio                      
⃞  Interdizione dal lavoro in caso di complicazioni della gestazione;
⃞  Infortunio sul lavoro;
⃞  Donazione sangue;

⃞  Esonero per partecipazione a corsi di aggiornamento/formazione/concorsi/esami;

⃞  Permesso retribuito dei componenti organi esecutivi amministrazioni locali 

     dalle ore_____________________alle ore___________________                       
Data........................                      Firma .........................................................  
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