                                                                                                          Al Dirigente Scolastico

Liceo Scientifico e Classico “don Carlo La Mura” 

ANGRI (SA)
__l__ sottoscritt__  ____________________________________________, __________________________________ 











          qualifica

in servizio presso questa Istituzione scolastica nel corrente a.s. ______/___, a tempo indeterminato/determinato, chiede alla S.V. di poter usufruire dal ____________ al ___________ di complessivi giorni ______ di:


(   ferie            (    relative al corrente a.s. ____________



   Eventuale diverso domicilio


                






                               art. 19 comma 12 C.C.N.L.


                         (   maturate e non godute nel precedente a.s. ___________       ______________________________ 

· festività previste dalla legge 23 dicembre 1977, n. 937

(    permesso retribuito per (*)               (    partecipazione a concorso/esame

                      


           (   lutto familiare

        



           (   motivi personali/familiari





           (  _______________ - permesso previsto da specifica disposizione di legge 





           (  matrimonio      

· assenza per malattia (**) – eventuale diverso domicilio e diversa fascia di reperibilità:

Domicilio __________________________________ fascia di reperibilità dalle ore ________ alle ore ________ 
· art. 33 comma 3 Legge 5 febbraio 1992 n. 104 (non sono computati ai fini del raggiungimento del limite fissato dall’art. 21 e successivi commi del C. C.N.L.)

___________________________                        


        (data)









______________________________________________ 











     (firma)

(*)    Allegare idonea documentazione giustificativa

(**)  Allegare certificazione medica

_______________________________________________________________________________________________________________________ 

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Prot. n. ________ del _________________

Il  dipendente ha già fruito di complessivi giorni _____ di _________________________________________ nel corso

· del corrente anno scolastico        (   del precedente a.s. ______________        (    del triennio

· documentazione giustificativa __________________________________________________________________ 

· certificazione medica

________________________________




______________________________ 

     (L’assistente amm/vo addetto al controllo)




                    ( Il Direttore S.G.A.)


ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO


____________________________________________________________________________________________   


____________________________________________________________________________________________ 





                                                                                VISTO:      IL DIRIGENTE SCOLASTICO


						               Prof.ssa Maria Olmina D’Arienzo     








