Al Dirigente Scolastico   /    D.S.G.A
I.T.C.G. “P. Toscanelli” - 00122 – Roma

Il/la sottoscritt… _____________________________________________________in servizio presso questo Istituto nel corrente A.S. ___________ in qualità di Docente/ ATA__________________________________
In servizio presso:
		○   Sede Centrale				○  Sede Succursale
La sede centrale/succursale è stata avvisata _________________________________________________	
a Tempo Indeterminato/ Determinato -  CHIEDE  -  alla S.V. di poter fruire, ai sensi del CCNL del 04/08/1995, di
	n. gg. ___________  dal  ____________ al ____________
· FERIE (art. 13 C.C.N.L. 06/09)  A.S._____/_____ (già fruiti n.______giorni)
· FESTIVITA’  SOPPRESSE     (art. 14 C.C.N.L. 06/09)  
· [bookmark: _GoBack]MALATTIA/VISITA SPECIALISTICA (art. 17 C.C.N.L. 06/09)  (allegare cert. Medico) 
                    ( presso _____________________________________________)
· PERMESSO BREVE (art. 16 C.C.N.L. 06/09)  di n. ore ____ dalle ______  alle  ______
(da recuperare)
· PERMESSO PER SERVIZIO ESTERNO dalle ore_______  alle  ore _______
c/o _________________________________________________________

· PERMESSO RETRIBUITO (Art. 15 C.C.N.L. 06/09)  per:
· Motivi personali/familiari – già fruiti n. ____ giorni (allegare autocertificazione)
· Partecipazione a concorso/esame (allegare autocertificazione)
· Legge n. 104/92  art. 33 comma 3
· Lutto Familiare  (allegare autocertificazione)   
· L. n. 53/2000 art. 3 ex L. 1204 art. 7 del 30/12/71 – congedo parentale
· Legge n. 53/2000  art. 3 comma 4 (allegare cert. medico  bambino)
· Altro caso previsto dalla normativa vigente __________________________________________
                          (allegare autocertificazione)
Roma Lido, ___/___/___						FIRMA							                                      ________________________________
Visto si autorizza:
D.S. _________________________
D.S.G.A. _____________________

ALLEGATO
AUTOCERTIFICAZIONE

Il/la sottoscritt… _____________________________________________________in servizio presso questo Istituto nel corrente A.S. ___________ in qualità di Docente/ ATA____________________________
ai fini della concessione del  permesso retribuito di cui allega richiesta

DICHIARA
									     è assentato
Sotto la propria responsabilità, ai sensi della L. n. 15 del 1968, che si     -------------------------
									       assenterà

dal servizio nel/nei giorn__ _________________________________________________________________
 per motivi di seguito specificati:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Roma Lido, ___/___/___	
									FIRMA
							________________________________


