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	Istituto Comprensivo IV 

Udine

PROT. N. . . . . . . . . . . . . .  . . . . . .

POSIZ. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  .

RIC. IL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

==========================

SPAZIO RISERVATO  all’UFFICIO
	Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo IV

Via Pradamano 21 
33100 UDINE



Oggetto: Richiesta di astensione dal lavoro.

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________in servizio presso

	questo Istituto in qualità di
	· Docente
	· Ata
	· Tempo ind.
	· Tempo det.


	Nella scuola
	Infanzia ______________________
	Primaria _______________________
	Media __________________________


Chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal ________________al ___________________per complessivi gg. _____________di:

	· Assenza per malattia


	· Assenza per malattia (visite specialistiche, accertamenti diagnostici, non effettuabili al di fuori dell’orario di servizio) (dalle ore ________ alle ore ________)(*)


	· Permesso retribuito per motivi personali/di famiglia(**) 1
	______________________________________


	· Permesso retribuito per partecipazione concorsi ed esami e/o corsi di aggiornamento


	· Permesso retribuito per lutto(**)


	· Permesso retribuito per matrimonio


	· Permesso retribuito per art. 33 comma 1 L. 104/92 – accompagnatore portatore di handicap 2
(indicare l’assistito) ____________________________________


	· Permesso retribuito per art. 3 comma 1 L. 104/92 – portatore di handicap


	· Permesso non retribuito per(**)
	_________________________________________


	· Permesso retribuito per(**)
	_________________________________________


	· Permesso retribuito per eventi e cause particolari (art. 4 L. 53/2000 – D.M.278/2000)


	· Congedo per particolari patologie dei familiari 
	(art. 4 L. 53/2000 – art. 80 L. 388/2000 – art. 42 D.Lgs. 151/2001 - circ. INPS N° 64/2001)


	· Richiesta ferie (6 gg. conto ferie per motivi personali/di famiglia) (**) 3   __________________________________________


	· Aspettativa per motivi di famiglia, di studio(**) 4


	Allega o Allegherà i seguenti documenti:
	_____________________________________________


Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:
________________________________________________________________________________

località, via o piazza, n° civico, n° telefonico 

________________________________



_________________________________

data







Firma

Annotazioni del Dirigente Scolastico:

	
	Visto: 


	· si concede

· non si concede

	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

	
	Guido Zoncu


 (*) - compilare la dichiarazione sul retro.
(**) -compilare la dichiarazione sostitutiva di certificazione sul retro.
* Dichiarazioni sostitutive di certificazioni
 (D.P.R. 445  del  28.12.2000  G.U.  Nr. 42  del 20 febbraio 2001) 

__l___ sottoscritt _________________________________________________, dichiara che lo/la stesso/a in data 
odierna si è recato/a presso______________________________________________________________________

(denominazione della struttura) 

in _________________________________   ___________________________________ n. _____ c.a.p.________ 

(località) 




(indirizzo) 

per sottoporsi a (barrare la casella di interesse): 

· visita medica 

· terapia 

· prestazione specialistica 

· esami diagnostici 
dalle ore ___________ alle ore ___________ 

	Udine,
	
	


Luogo,data








firma per esteso del dichiarante
** Dichiarazioni sostitutive di certificazioni
 (D.P.R. 445  del  28.12.2000  G.U.  Nr. 42  del 20 febbraio 2001) 

La/il sottoscritta/o______________________________________________________________________________
residente in______________________via _________________________________________________ n _______ consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 26 della succitata legge n. 15/68 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.
E' informato ed autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo ai sensi dell' art. 10 della L. 675/96 e 

DICHIARA

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Note: 
1) permessi già fruiti: _______________

2) permessi L. 104 già fruiti:__________

3) ferie 6 gg. Mot/pers/fam/__________

4) aspettativa mot/fam/studio_________

Udine,
	
	


Luogo,data








firma per esteso del dichiarante
