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AL DIRIGENTE SCOLASTICO   
ISTITUTO COMPRENSIVO “F. ONGARO”  - LIDO PELLESTRINA 

__l__ sottoscritt__ ________________________________________________________________

in servizio presso codesta scuola in qualità di ___________________________________________

· a tempo indeterminato

· a tempo determinato

CHIEDE

ai     sensi   del .C.C.N.L. vigente   di    poter  usufruire    di 

gg. __________ dal __________________ al _________________ di assenza per:

· visita medica specialistica presso
      ____________________________________________dalle ore__________alle ore__________

Tempo di percorrenza_______________________orario del giorno__________________________

· malattia con ricovero ospedaliero o in day hospital  e convalescenza post-ricovero 

· assenza per gravi patologie

Dichiara che durante l’assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

________________________________________________________________________________

ad accezione dei seguenti giorni  e orari:

________________________________________________________________________________

durante i quali dovrà sottoporsi a visite e cure ambulatoriali.

· permesso retribuito per i seguenti motivi familiari o personali:

· permesso non retribuito per i seguenti motivi familiari o personali

      specificare i  motivi  : (allegare auto dichiarazione o documentazione) __________________________

· documentata grave infermità di un familiare entro il 2° grado (art. 4 – comma 1 – Legge 53/2000)
· permesso per lutto familiare:____________________________________________________

· aspettativa per motivi di famiglia  e di studio _______________________________________

· astensione obbligatoria per gravidanza  e puerperio (Legge 1204/71)

· congedo parentale (entro i primi sei anni di vita del figlio ________________________________) 

· congedo parentale (da 6 a 12 anni di vita del figlio ______________________________________)

· congedo per malattia del figlio _________________________________________ (fino a 3 anni)

· congedo per malattia del figlio _______________________________________     (da 3 a 8 anni )

· altri motivi___________________________________________________________________
      A tal fine allega ______________________________________________________________

       Venezia, ____________                                                           __________________










Firma del dipendente
Visto: Fiduciario di plesso__________________________

PROT.N.__________ DEL_________________


SI CONCEDE  /   NON SI CONCEDE:

· con decurtazione     accessorio

· senza decurtazione  accessorio

· con assegni interi
· con retribuzione ridotta al _____

· senza assegni

Annotazioni:__________________________________________________________
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