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                                                                                 Al Dirigente Scolastico


DELL’ I.C.S. “G. VERGA”


                                                                                                                       CATANIA




__I__ sottoscritt____________________________________ in servizio con contratto a tempo indeterminato/determinato in qualità di________________________ ai sensi del vigente C.C.N.L.

CHIEDE DI POTERSI ASSENTARE

dal_________________al_________________per n° ___​​​_ giorni per il seguente motivo:

	
	Assenza per malattia

	
	Motivi personali e familiari

	
	Ferie

	
	Concorso o esami

	
	Lutto

	
	Festività soppresse

	
	Permessi brevi*

	
	Aggiornamento – Formazione

	
	Astensione obbligatoria

	
	Astensione facoltativa

	
	Complicanze gestazionali

	
	Assenza malattia del figlio

	
	Aspettativa per motivi personali o familiari

	
	Matrimonio

	
	L. 104/92. Dichiaro che l’assistito non è ricoverato in strutture pubbliche o private

	
	Compensazione

	
	Altro:


*) Massimo 2 ore per i docenti e 3 ore per gli A.T.A. con obbligo di recupero entro 2 mesi dalla fruizione.
Allega i seguenti documenti______________________________________________________

Catania, lì                                                                    Firma____________________________
	
	
	VISTO SI CONCEDE

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

(Dott.ssa Rossella Miraldi)


AUTOCERTIFICAZIONE
Il/la sottoscritt ________________________sotto la propria personale responsabilità, ai sensi del D.P.R.  445  del 28/12/2000 art. 46,              DICHIARA 
_____________________________________________________________________________________
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