                  AL DIRIGENTE SCOLASTICO I.C. “DOMENICO PURIFICATO – ROMA                                                                                                                                                                                                                           

l __ sottoscritt __  _________________________________________________ in servizio presso codesto Istituto, nel corrente a.s. __________ in qualità di  _________________________     a T.  Indeterminato     -    T.  Determinato  

C H I E D E

di assentarsi dal servizio per n° ___ giorni,  dal    ____/___/___  al   ____/___/___  per il seguente motivo:


MALATTIA 1   








DAY HOSPITAL1  presso la struttura sanitaria _________________________________ 
             di ____________ via _______________________________ tel.______________  dalle ore _______alle ___



ASTENSIONE OBBLIGATORIA COMPLICANZE GRAVIDANZA  ( ispettorato ) 1

ASTENSIONE OBBLIGATORIA GRAVIDANZA: data presunta del parto 1  _____________________________________

ASTENSIONE OBBLIGATORIA: PUERPERIO: data  del parto 1  _____________________________________________

CONGEDO PARENTALE  1- 3 ANNI  MALATTIA BAMBINO 1 ( 1° anno    2° anno    3° anno  vita del figlio)

CONGEDO PARENTALE  1- 8 ANNI  BAMBINO 2  :     1° mese 100%  -        5° mesi 30% 


ALTRO ________________________________________________________________________________

PERMESSO L. 104 


            PERSONALE             ACCOMPAGNATORE

PERMESSO  1




RETRIBUITO

NON RETRIBUITO

Motivi personali – familiari _______________________________________________________________
                      __________________________________________________________________________________

Motivo di studio    Matrimonio 
Lutto   Partecipazione   convegno – concorso - esame  

FERIE            anno correntematurate e non godute nel precedente a.s.              festività soppresse  

ASPETTATIVA  1                                           
RETRIBUITA

NON RETRIBUITA

                FAMIGLIA                     STUDIO                  CONGEDO BIENNALE L.104
 1Allega:      certificazione medica            documento giustificativo  
 Indirizzo (solo se diverso dall’abituale): ____________________________________ tel _________________
(1) N.B. 
ai sensi dell’art. 71 del D.P.R. 445/2000 le amm. procedenti sono tenute ad effettuare idonei controlli, anche a campione sulla veridicità delle dichiarazioni sostitutive. Il rilascio di dichiarazioni non veritiere è punito ai sensi  del codice penale e delle leggi  in materia .
Roma, _______________________



         ___________________________________










                     Firma del dipendente





                                                                     VISTO:  IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                      Dott.ssa Silvia Riparbelli 
