[image: image1.png]


[image: image2.jpg]7/40 \C A

CONONENRY




Ministero dell’Istruzione dell’Università  e della Ricerca
LICEO CLASSICO STATALE JACOPONE DA TODI
LARGO MARTINO I°, 1 - 06059 TODI (PG)
C.F. 80012850543 - C.M. PGPC04000Q Tel. 075 8942386 Fax 075 89449700

e-mail pgpc04000q@istruzione.it  pec pgpc04000q@pec.istruzione.it 

AL  DIRIGENTE  SCOLASTICO 

Liceo Classico “ Jacopone da Todi”
T O D I
Il sottoscritto ___________________________________________    ________________________________ 

                                                                                    Cognome e nome



                                        qualifica

in servizio presso questo Istituto nel corrente anno scolastico con incarico a tempo  ______________________











                              indeterminato o determinato


chiede alla S.V. di poter usufruire dal ____________ al  ____________, dal ____________ al _____________ 
di complessivi  giorni ______________  di :

· Ferie       -   Relative al corrente a.s. __________

       -   Maturate e non godute nel precedente a.s._________

· Festività soppresse    art. 14 CCNL 2007 e art.1 lett. B , legge  n. 937/77

· Permessi retribuiti per (*) :





·  Motivi personali e familiari  gg. 3 ad anno scolastico

· 6 gg. di ferie durante attività didattica (art.15 comma 2 CCNL 2007)

· Partecipazione a concorsi o esami  gg. 8 ad anno scolastico

· Lutto familiare  gg. 3

· Matrimonio ( art. 15  comma 3 CCNL 2007)

· Assistenza a portatori di  handicap  (  art. 33  legge  n. 104 / 92 )

· Portatori  di  handicap   (  art. 33  legge  n. 104 / 92 )

· Donatori di sangue ( legge n. 107/90 )

· Udienza in tribunale

· Componenti il seggio elettorale  ( legge  n. 53 / 90 )

· Congedo per dottorato di ricerca

· Formazione ed aggiornamento  ( gg. 5 nel corso dell’anno scolastico)

· Malattia   -  Visite  specialistiche  -   GRAVE PATOLOGIA  - RICOVERO OSPEDALIERO  (**) 

· Malattia   dovuta  ad  infortunio  sul  lavoro  (**)

· Aspettativa  senza  assegni  per motivi di famiglia / studio / ricerca   (*)

· RECUPERO  per   ore di lavoro straordinario.

Todi,_____________________                                                                         Firma del dipendente
(*)     allegare documentazione giustificativa o autocertificazione



_______________________________

(**)   allegare certificazione  medica
	RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Il dipendente ha già  fruito di complessivi giorni ______  di  _______________________________________    

nel corso del  corrente  a.s.  _________________           o      nell’ultimo triennio  ______________________

         assistente amministrativo addetto al controllo ______________________________




Si autorizza    /    non si autorizza
          IL D.S.G.A                                                                            
  IL DIRIGENTE SCOLASTICO

    Dott. Annalisa Breschi
         



                              Prof. Sergio Guarente

