                                                                                                                    Al Dirigente Scolastico                              

                                                                                                           dell' Istituto Comprensivo Statale

                                                                                                                          "San Giovanni Bosco"

                                                                                                                  - Molfetta (Ba) -
OGGETTO: RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO

Il/La sottoscritta/o ……………………………………., in servizio presso codesto Istituto in qualità di ………………….……con incarico a ……..   chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo: 
dal ………….. al ………..…..di complessivi gg. …….. di:
ferie                                                           relative al corrente A.S.
                                                                         maturate e non godute nel precedente A.S.

            festività previste dalla Legge 23 dicembre 1977, n.937

            n. ---- ore di permesso retribuito per motivi personali/familiari ai sensi della L. 133/2008 (*)

           n. ---- ore di permesso retribuito per motivi personali/familiari ai sensi del CCNL 2019/21 art.  35 co. 12 personale a T. D. al 30/06 o al 31/08
permesso retribuito (*)                             partecipazione a concorso/esame
                                                                         matrimonio

                                                                
                                                                   lutto familiare
           astensione facoltativa dal lavoro prevista dalla Legge 1204/71 e successive modificazioni,
           1° comma, art. 7(**)
            astensione facoltativa dal lavoro prevista dalla Legge 1204/71 e successive modificazioni,

           2° comma, art. 7(**)
            malattia L.133/2008(**)
aspettativa per motivi familiari/di studio(*)  

recupero ore eccedenti l'orario di servizio

altro caso previsto dalla normativa vigente(*)  
n. ---- ore permesso retribuito L. 104/1992 art.33-art.15 personale T.I.- art.15 personale T.D.

C.C.N.L. Scuola 2019/2021
n. ---- ore permesso retribuito L. 104/1992 art.21-art.15 personale T.I.- art.15 personale T.D.

C.C.N.L. Scuola 2019/2021
Molfetta,.................................                                               ………………………………………                                                       
località                 data     
                                                                                        Firma del dipendente
 (*)     allegare documentazione giustificativa

(**)    allegare certificazione medica
PARERE---------------------------------------------                 VISTO: IL DIRIGENTE SCOLASTICO
               IL D.S.G.A. MARIA CARADONNA                     dott.ssa M. Tiziana SANTOMAURO









