[image: image1.emf] 




 

                Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca
“Istituto Comprensivo "Dante"

Via Rusnati,1 – 21013 Gallarate (VA)

C.F. 91055810120– Cod. Meccanografico VAIC878006
                    Tel. 0331.792428 - Fax 0331.774924  - e-mail: vaic878006@istruzione.it


RICHIESTA PERMESSI VARI
al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo “Dante” 

21013  GALLARATE (VA)

il/la  sottoscritto/a ....………….....…………………….….............. nato/a a .......................................................…... il ..............................., 
residente/domiciliato a ........................................................................ in Via ............................................................................. n° .........,

 in servizio presso la scuola…………………………………………………………………..in qualità di…………………………………………
· Docente           



con rapporto di lavoro a: 
( tempo indeterminato

· D.s.g.a







 ( tempo determinato fino al .....................
· Assistente Amministrativo





  
· Collaboratore scolastico





  
CHIEDE (ai sensi della normativa vigente), allegando motivazioni scritte o documentazione giustificativa,

 di poter usufruire per il periodo :
dal ………………………. al ………………………. per complessivi n. ………….giorni di:
· MALATTIA

· PERMESSO RETRIBUITO PER 
□ motivi personali/ familiari

□ partecipazione a concorso / esame / formazione
□ lutto familiare
· CONGEDI PARENTALI 
· CONGEDO PER MATRIMONIO
· FERIE



□ relative al corrente anno scolastico

□ maturate e non godute nel precedente a.s. (solo personale ATA)
· FESTIVITA’ SOPPRESSE (legge 23/12/77 n. 937)

        N.B.  Per i docenti: in caso di ferie, completare la tabella delle sostituzioni sul retro.

Si impegna a far pervenire ulteriore documentazione giustificativa.
data
………….……………..




 Firma del richiedente …………………..………………………..

                                                                                Presa visione        --------------------------------------------------------







                    ( firma del collaboratore responsabile della sostituzione)

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

PARTE  RISERVATA ALL’UFFICIO

Parere del Dirigente Scolastico:    VISTO                                      Eventuali note:  ________________________________




  ________________________________




 _________________________________
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data…………………………………………                                                 firma……………………………………………………………
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