
Aggiornato il 10/10/2019 

Al DIRIGENTE SCOLASTICO 
ISTITUTO   COMPRENSIVO “Vincenzo Pagani” 

        di MONTERUBBIANO            

 

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________ 

in servizio presso codesta Scuola nel plesso di ______________________________________   

in qualità di___________________________ a tempo INTEDERMINATO/ DETERMINATO/BREVE 
                           docente scuola infanzia/primaria/secondaria   ATA 

C H I E D E 

 

alla S.V. di assentarsi per gg.________ dal _______________ al _________________   per: 

 

FERIE (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L  2006/2009)          a.s. precedente  -     a.s. corrente 

       (solo per il personale ATA) 

 FESTIVITÀ SOPPRESSE  (ai sensi dell’art. 14 del C.C.N.L  2006/2009 -previste dalla legge 23/12/1977, n° 937) 

         (solo per il personale ATA) 

 RECUPERO ORE (solo per il personale ATA) 

  MALATTIA (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009)  

          *malattia       ricovero ospedaliero      visita specialistica     day hospital        infortunio   

 visita specialistica “oraria” 

        SOLO PER IL PERSONALE ATA visita specialistica permesso orario dalle ore….…..alle ore………  
 art. 33 CCNL 2016-2018 Assenze per l'espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche od esami diagnostici 

 PERMESSO RETRIBUITO (ai sensi dell’art. 31 del C.C.N.L. 2016/2019) 

        concorsi/esami         lutto       matrimonio      motivi personali/familiari 
         ……………………………compilare dichiarazione sostitutiva o consegnare documentazione ……………………… 

 ASPETTATIVA NON RETRIBUITA PER MOTIVI DI FAMIGLIA/DIRITTO ALLO STUDIO (ai sensi dell’art. 18  del C.C.N.L. 2006/2009) 

 

  LEGGE 104/92 E  CONGEDO BIENNALE - LEGGE 104/92_USARE MODULISTICA SPECIFICA  

 altro caso previsto dalla normativa vigente: ________________________________________ 

 permesso breve - solo per il personale ATA- (ai sensi dell’art. 16 del C.C.N.L. 2006/2009) 

- per il giorno ______________dalle ore  __________ alle ore _________   

          per un totale di ore/minuti __________   

*per eventuale visita medico fiscale nel periodo di assenza per malattia il sottoscritto sarà domiciliato 

presso  via ………………………………………….… n°…  città……….........................................      

tel./cell ………………………………….…………………..... 

 SI ALLEGA …………………………………………………………………………………………. 

 

………………….. li,……………….        Con Osservanza 

        Firma ……………………………………… 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

Vista la domanda,        si concede              non si concede 

    

             Il   D.S.G.A.                                                                  IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

     Dott.ssa Stefania D’Annibali                   Dott.ssa Annarita Bregliozzi    

__________________________   _____________________________________ 


