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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI ZEVIO

Scuola Infanzia – Primaria – Secondaria 1° grado

Via F.lli Stevani, 24 – Zevio 37059 

tel. 045-7850004  -  fax 045-6050909

ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 

ISTITUTO COMPRENSIVO  DI ZEVIO                                                        

IL / LA SOTTOSCRITTO/A  _______________________________________________________________________

DOCENTE   /    PERSONALE A.T.A.  :

             CON RAPPORTO DI IMPIEGO A TEMPO INDETERMINATO

              CON RAPPORTO DI IMPIEGO A TEMPO DETERMINATO

NEL PLESSO DI        
     
 ZEVIO 

                                               
 S. MARIA

                                               
 CAMPAGNOLA

                                               
 VOLON

            
 PALU’

     
 SCUOLA  INFANZIA  PALU’


     
 SCUOLA  INFANZIA  ZEVIO 

SCUOLA  SECONDARIA
     

NELLA CLASSE / MODULO/SEZIONE   ______________________________________   

CHIEDE

 ai sensi  del CCNL  degli art. 12, 17 del CCNL 29.11.2007

               assenza per malattia


         _______________________________________________  

              L. 1204/71 e L. 53/2000 
  
         _______________________________________________                                              

dal giorno _________________________   al giorno  ________________________  tot. gg. ____________________  

Zevio, ____________________ 

                                                                                                                                  firma








                 ___________________________________   

Si allegano i seguenti documenti: ____________________________________________________________________  

[image: image2.png]



ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE DI ZEVIO

Scuola Infanzia – Primaria – Secondaria 1° grado

Via F.lli Stevani, 24 – Zevio 37059 

tel. 045-7850004  -  fax 045-6050909

ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 

ISTITUTO COMPRENSIVO  DI ZEVIO                                                        

IL / LA SOTTOSCRITTO/A  _______________________________________________________________________

DOCENTE   /    PERSONALE A.T.A.  :

             CON RAPPORTO DI IMPIEGO A TEMPO INDETERMINATO

              CON RAPPORTO DI IMPIEGO A TEMPO DETERMINATO

NEL PLESSO DI        
     
 ZEVIO 

                                               
 S. MARIA

                                               
 CAMPAGNOLA

                                               
 VOLON

            
 PALU


     
 SCUOLA  INFANZIA  PALU’

            
 SCUOLA  INFANZIA  ZEVIO

SCUOLA  SECONDARIA
     

NELLA CLASSE / MODULO/SEZIONE   ______________________________________   

CHIEDE

 ai sensi  del CCNL  degli art. 15, 18, 19 del CCNL 29.11.2007

               permesso retribuito per il seguente motivo   _______________________________________________   

               permesso non retribuito 
  
    _______________________________________________  

              aspettativa per il seguente motivo                  _______________________________________________  

dal giorno _________________________   al giorno  ________________________  tot. gg. ____________________  

 Dichiara di aver già usufruito di n° ……… giorni di …………………………………………………. nel corrente anno scolastico.

Zevio, ____________________ 

                                                                                                                                  firma








                 ___________________________________   

         VISTO: NON/SI AUTORIZZA:

	 LA  DIRIGENTE SCOLASTICA 
                 (Prof.ssa Paola Uboldi )



Si allegano i seguenti documenti: ____________________________________________________________________  

