                                                                     Al Sig. Dirigente Scolastico
                                                                   Del  Liceo Scientifico,Scienze applicate, Classico e
                                              Delle Scienze sociali                       

                                                Macomer
Oggetto: richiesta di assenza dal lavoro.

__l__ sottoscritt_  ___________________________  nat_ a __________________   il ______________,

                                                                         cognome e nome

in servizio, nel corrente anno scolastico, presso codesto Istituto in qualità di ______________________
a tempo determinato/indeterminato CHIEDE alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal  _____._____.______  al  _____._____.______  di complessivi n.  ________  giorni di:

· Ferie

(   relative al corrente anno scolastico



(   maturate e non godute nel precedente anno scolastico

· Festività previste dalla Legge 23.12.1997, n. 937

· Permesso retribuito per
(   partecipazione a concorso/esame

(   lutto familiare






(   motivi personali familiari






(   matrimonio

· Permesso retribuito per


(   Maternità
(  interdizione per gravi complicanze della gestazione



(  astensione obbligatoria (*)


(  astensione facoltativa 
                                                (  astensione per malattia bambino

                                                (  Congedo Parentale
·  Permesso breve  dalle ore  _________  alle ore  _________  per un totale di ore  __________
· Salute (*)
· Aspettativa per motivi personali familiari


· Legge 104
· Recupero orari giornalieri
· Altro caso previsto dalla normativa vigente (**) _____________________________________
Il/la sottoscritto/a dichiara che per il predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

via  _______________________________  n. _____  località  _______________________  prov. _____

Macomer, _____._____.___                         Con osservanza  _____________________________


  
    firma del dipendente

(*)    allegare certificato medico

(**)  allegare documentazione giustificativa  

Annotazioni del Dirigente
(  si concede


visto _________________________










                il Dirigente




(  non si concede







visto _________________________











      il DSGA

