Al Dirigente Scolastico

dell’ Istituto Comprensivo “Elio Vittorini”
Messina

__l__ sottoscritt__ _________________________________________ in servizio presso questo Istituto nel corrente anno scolastico, con contratto di lavoro a tempo determinato/indeterminato con a la qualifica di

_________________________________________________, chiede al S.V. di poter usufruire, nel periodo dal ______________ al ______________ di complessivi giorni ______ (____________________________):
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
Ferie (escluso art. 15)

relativamente al corrente a.s. _____________

· maturate e non godute nel precedente a.s.  ____________
· “Festività soppresse” previste dalla L.  937/77

Permesso retribuito per:

aspettativa per motivi di studio/famiglia (*)

· legge 104/92
· altro caso previsto dalla normativa vigente  (specificare) (*)
____________________________________________ (***)

MALATTIA

· Malattia (**)
· Visita specialistica in struttura pubblica (**)
Il sottoscritto, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000, DICHIARA che la visita specialistica non può essere effettuata al di fuori del proprio orario di lavoro.

Firma ___________________________________________

· Visita specialistica in struttura privata (**)
Mi impegno ad esibire un’attestazione rilasciata dalla struttura medico-specialistica in cui sarà specificato che l’accertamento/visita non poteva che essere effettuato in orario coincidente con l’orario di servizio ovvero una richiesta del medico curante in cui sarà evidenziata l’urgenza dell’accertamento.

Con osservanza.

Messina, ______________________

Firma ___________________________________________

RISERVATO AL Dirigente Scolastico Si esprime parere favorevole/ non favorevole
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Motivazione:__________________________________________________Il D.S. _________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Il dipendente ha già fruito di complessivi gg. ____di ________________ nel corso del corrente a.s. ________

Il dipendente ha già fruito di complessivi gg._____ di malattia nel triennio

__________________________

l’ass. amm.vo addetto al controllo

ANNOTAZIONI DEL CAPO D’ISTITUTO

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dott.ssa Giuseppa Prestipino

· allegare documentazione giustificativa

· allegare certificazione medica

· ad es. giorni di recupero compensativo, ecc…

