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LICEO SCIENTIFICO STATALE

“Enrico MEDI”

BATTIPAGLIA

Via Domodossola.– Tel.: 0828307096 – Fax: 0828319646 – C.F. 82001950656 Codice mecc. SAPS120003
c.c.p. 19191840 e-mail:  saps120003@istruzione.it - liceoemedi@tiscalinet.it - http://www.liceomedi.org
Al Dirigente Scolastico del Liceo Scientifico “Enrico Medi”

                                                                                                                 di Battipaglia (Sa)

Il/La sottoscritto/a ____________________________________, in servizio presso questo Istituto nel corrente a.s. con contratto a tempo                                          

                                                (Cognome e Nome)

__________________________ in qualità di ________________________________________________________________________

  (indeterminato/determinato)                                              (DSGA-Docente-Ass.Amm/vo-Ass.Tecnico-Coll.scol.)

CHIEDE
un permesso breve per il giorno ______________ dalle ore ___________ alle ore ___________

ovvero
che gli/le venga concesso un periodo di:
	 FORMCHECKBOX 
 ferie                       FORMCHECKBOX 
 relative al corrente a.s.

(art.13 c.c.n.l. 06/99)  FORMCHECKBOX 
 non godute nel precedente a.s.
	 FORMCHECKBOX 
 festività soppresse  (legge 23 dicembre 1977, n. 937

        (art. 14 c.c.n.l. 27/11/2007

	 FORMCHECKBOX 
permesso retribuito per (2)

     (art.15 c.c.n.l. 27/11/2007)  
	 FORMCHECKBOX 
partecipazione a concorso/esame (comma 1-gg.8 per a.s.)

 FORMCHECKBOX 
lutto familiare (comma 1 –gg.3 per evento)
 FORMCHECKBOX 
motivi familiari/personali (comma 2 – gg.3 per a.s.)
 FORMCHECKBOX 
ferie durante l’attività didattica (comma 2 – gg.
 FORMCHECKBOX 
matrimonio (comma 3 – gg.15 consecutivi)
 FORMCHECKBOX 
altro caso previsto dalla normativa vigente (comma 7)
   specificare ___________________________________________



	 FORMCHECKBOX 
interdizione per gravi complicanze gestazione (1) (4)
 FORMCHECKBOX 
astensione obbligatoria (Legge 8/3/2000, n.53) (1) 

	 FORMCHECKBOX 
congedo parentale (D.Lgs. 151 26/3/2001,art.32) (2) 
 FORMCHECKBOX 
 congedo parentale (D.Lgs. 151 26/3/2001,art.47) (1)


	 FORMCHECKBOX 
assenza per malattia(art.17 c.c.n.l. 27/1/2007) (1) (3) 

	 FORMCHECKBOX 
Aspettativa per motivi di famiglia/studio(art.18 c.c.n.l./2003)

	 FORMCHECKBOX 
Riposo compensativo per recupero attività svolta oltre l’orario d’obbligo  dal ______________  al ___________


	dal____________ al ________________ per n. giorni ________

dal____________ al ________________ per n. giorni ________
	dal______________ al ________________ per n. giorni ________

dal______________ al ________________ per n. giorni ________



	Il/La sottoscritto/a dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

___________________________________________________________________________________________________

                                                                (località, indirizzo, telefono, etc)

__________________, _______________                                                       ______________________________________

        (luogo)                        (data)                                                                                             (firma del dipendente)


(1) allegare certificazione medica    -    (2) allegare documentazione giustificativa
(3) in caso di visita specialistica, allegare documentazione che dimostri l’impossibilità di effettuazione al di fuori    

    dell’orario di servizio, rilasciata  dalla struttura  sanitaria  che  eroga la prestazione o anche una dichiarazione   

    rilasciata dallo stesso medico di fiducia (giusta C.M. n.301 del 27/06/1996)
(4) allegare alla domanda di interdizione art.17 D.lvo 151/2001: copia del certificato medico di gravidanza;copia del   

    certificato medico  attestante le gravi  complicanze  della gestazione  ed il periodo di astensione dal lavoro; copia 

    dell’istanza prodotta dall’Ispettorato del Lavoro; copia della ricevuta di tale istanza, rilasciata dall’Ispettorato del 

    Lavoro, con riserva di esibire, non appena possibile, il relativo provvedimento dell’Ispettorato medesimo.

  FORMCHECKBOX 
certificazione medica o documentazione giustificativa allegata: ___________________________________________________________________________________________
	VISTA
	l’istanza di cui sopra e la documentazione allegata,

	 FORMCHECKBOX 
si concede
	

	 FORMCHECKBOX 
non si concede per i seguenti motivi:
	


IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                                    Dott.ssa Silvana Rocco






