








Al Dirigente Scolastico










Dell’IC Don Milani – Linguiti










Giffoni Valle Piana (SA) 

OGGETTO: Comunicazione assenza dal servizio -  personale A.T.A. 

L_  scrivente __________________________________________________ ,  in qualità  di:

  A - Assistente Amministrativo                  B-   Collaboratore Scolastico    

     Titolare               Incaricato Annuale  in servizio nel plesso di _________________________

COMUNICA / CHIEDE

di  assentarsi  dal servizio  dal _______________ al _______________ per totale  gg.  _______

per  il seguente motivo:
	( MALATTIA: (  Riposo e cure mediche    (  Visita Specialistica/Accert. clinici

                          (  Day Hospital                  (  Ricovero Ospedaliero

                          (  Grave Patologia             (  Infortunio sul Lavoro

( PRESTAZIONI/ESAMI/VISITE SPECIALISTICHE (ex art.33 CCNL 2016/18) : 

                          ( Permesso orario    (  Permesso giornaliero

( Si allega certificazione medica.

	( PERMESSO RETRIBUITO  per :

( Motivi familiari/personali (art.31 - ore)                  ( Obblighi legali/civili  
( Motivi familiari/personali (art.31 intera giornata)     ( Motivi sindacali

( Lutto                                                            ( Mandato di incarico pubblico elettivo                 
( Matrimonio                                                  ( Concorso/esame                                

( Si allega documentazione  e/o dichiarazione  sost. di  certificazione.                           

( Permesso Legge n°104/92,  Art.32 ( max gg.3 mensili)  

   Dichiaro che il familiare/ affine non è ricoverato a tempo pieno
( Ferie (Art.13,comma 9 – ex CCNL 29/11/2007)  - max gg.6 
( Ferie   ( a.s. precedente  -   ( a.s. corrente
( Festività soppresse  ( ai sensi dell’art. 14 del C.C.N.L. 2006/2009)


	( Congedo di maternità (Legge n.53 del 8/03/2000) per :
( Gravi complicanze della gestazione  ( Astensione obbligatoria “ pre/post-partum ” 
( Congedo parentale  (Art. 3 L. 53/2000 ) __________________________________ 

( Congedo per malattia del bambino (Art.47 D.lgs 151/2001) _____________________ 

	( Corso di formazione:  __________________________________

	( Aspettativa per motivi di famiglia/studio 

	( RECUPERO LAVORO  STRAORDINARIO 


Data______________________                                             Firma___________________________

VISTO:  (  si concede - (  non si concede                            
        Il D.S.G.A.






                           Il Dirigente Scolastico

Dott.ssa Serena FEO 





                      Prof.ssa Daniela RUFFOLO
