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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITÀ E  DELLA RICERCA
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
ISTITUTO COMPRENSIVO   “P. M. CORRADINI”
Via San Matteo, 104 - 00044 Roma
Tel. 06/72609098 - Fax 06/72602112
E-mail: rmic82800q@istruzione.it 


Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________
in servizio presso codesto Istituto in qualità di __________________________________________
con contratto a tempo □ determinato	  □  indeterminato 	
chiede/ comunica n° giorni ___________  dal __________________al ____________________per:


□ ferie (art.19 CCNL) anno scolastico  ______________
□ recupero ore eccedenti anno scolastico _____________
□ ferie non fruite nel precedente anno scolastico
□ festivita’ soppresse (art. 20 CCNL)
□ malattia ( art. 23 CCNL)     □ Visita specialistica	□ Ricovero ospedaliero
□ Permesso retribuito (art. 15 CCNL) per :	         □ motivi familiari/ personali   □ art  15 comma 2
                                                                      	         □ partecipazione concorso/esame
         □ corso d’aggiornamento
						         □ lutto
						         □ matrimonio
                                                                                □ legge n. 104/92
                                                                                □ diritto allo studio totale ore ___________
                                                                                □ obblighi legali e civili

□ aspettativa per motivi di famiglia/ studio non retribuita (art. 24 CCNL)
□ congedo parentale (ex  astensione facoltativa) D.L 26/3/2001    n. 151 art. 32 -38
□ assenza per  malattia bambino (D.L 26/3/2001 n.151 art.47 – 52)
□ complicanze gestazionali
□ astensione obbligatoria per gestazione
□ astensione obbligatoria per puerperio

Documentazione allegata ___________________________________________________________
Domicilio________________________________________________________________________tel ________________________________________  cell._________________________________
A.S.L ___________________________________________________________________________

Roma,__________________
                                                     					         FIRMA

							_______________________________________


 IL DIRETTORE  S.G.A                                             	   IL DIRIGENTE SCOLASTICO


Prot. n. _________________del_______________________
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