
Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “I. Gentili” Paola (CS)

__ l__  sottoscritt___/___  ___________________________________________________________________
Nat__ a ___________________________  il _____________ residente a  _____________________________
In via/piazza/reg. _________________________________________n° ____ in servizio presso codesto Istituto  
nel plesso di ___________________ come DOCENTE/ATA  con incarico a tempo Indeterminato/Determinato.
chiede/comunica
di usufruire di n° ____ giorni dal ____________ al ____________ per il seguente motivo:
 FERIE RELATIVE ALL’ANNO SCOLASTICO ___________
 FESTIVITA’ PREVISTE DALLA LEGGE N° 937/77
PERMESSO RETRIBUITO PER:
 PARTECIPAZIONE CONCORSO ESAMI

 LUTTO FAMILIARE
  MATRIMONIO

  MOTIVI PERSONALI O FAMILIARI  (si allega certificazione o dichiarazione personale)
   LEGGE 104/92 *
     *dichiara che il familiare con handicap in situazione di gravità ______________________ necessita di 
       assistenza, e che non è ricoverato a tempo pieno.









Firma __________________________
  MALATTIA(si allega certificato medico) 
  RICOVERO OSPEDALIERO ( si allega certificato di ricovero)
  VISITE SPECIALISTICHE (si allega dichiarazione - certificato medico )   

  ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI  (si allega dichiarazione - certificato medico) 
  ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA/STUDIO
  ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA VIGENTE  (si allega certificazione o dichiarazione personale)

Luogo e data ___________________                                    firma del dipendente

                                                                                       _____________________________

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

  ( VISTO si concede

  ( VISTO non si concede        


                  IL DIRIGENTE SCOLASTICO








            ( Giuliana Cicero)
