 
Al Dirigente Scolastico 
  Dell’IISS E. MEDI
GALATONE
 
[bookmark: _GoBack]_l_ sottoscritt_…………………………………………………………...,  in servizio  presso codesto Istituto in qualità Personale ATA o Personale DOCENTE con incarico a tempo determinato/indeterminato per n. ___ ore settimanali di lezione con completamento c/o………………………………………….. 
CHIEDE 
 
alla 	S.V. 	di 	poter 	usufruire, 	ai 	sensi 	del 	CCNL 	2006-2009 	per 	il 	periodo dal…………………….…..al…………………………… di complessivi  gg………. per i seguenti motivi: 
□   Malattia ( Art.17 CCNL, e succ.mod. e int)     □   Visita specialistica 	 □ Accertamenti diagnostici;    
□    Ferie  (Art.13) anno scolastico _______/_________;      
□    Recupero festività  Soppresse;    
□    Formazione e aggiornamento (Art.64 CCNL, max 5 gg  per anno scolastico); 
□    Permesso retribuito (Art.15  C.C.N.L.)      
□  Motivi personali/familiari (max 03gg  documentati per anno scolastico)  
□  Ferie max gg 6  (solo dopo aver usufruito dei 3 gg. previsti per motivi personali/familiari) 
□  Legge 104/92 (Art.33 CCNL e succ.mod. e int) 
□  Partecipazione a concorso/esame   (max 08gg complessivi per a.s.)     
□  Diritto allo Studio  (Art.3 DPR 395/88, 150 ore) 
□  Lutto familiare  (max gg. 3 ad evento: morte del coniuge, di parenti entro il 2° grado e affini 1° grado); 
□  Matrimonio  (15 gg consecutivi); 
□  Donazione di sangue (L.584/67); 
□  Astensione per gravi complicanze della gestazione (L. 1204);
□  Astensione obbligatoria dal lavoro L. 1204/71 e artt.16 e 17 D.Lgs n. 151/2001. 
□  Congedo parentale nei primi dodici anni di vita del bambino:
	□ i primi gg. 30 complessivi per entrambi i genitori retribuiti per intero;
□ complessivamente mesi 5 retribuiti al 30% nei primi 8 anni del bambino, senza retribuzione dagli 8  ai   12 anni;
□ ulteriori 4/5 mesi dopo i 6 mesi retribuiti, senza retribuzione
□ Malattia figlio
□ Nei primi tre anni di vita (retribuiti i primi gg. 30 per anno del bambino)
□ Dai 3 agli 8 anni (cinque giorni l’anno senza retribuzione)
□ Legge 104/92 art. 3 comma 3 (Affidatario di persone con handicap in situazione di gravità
□ Aspettativa per famiglia/studio;
□ Congedo per cure ai sensi del D.L. 119/2011 dal ________________ al _______________________
□ Altro caso previsto dalla normativa vigente______________________________ 
 
Per eventuali accertamenti medico fiscali o per altri motivi durante l’assenza è a disposizione di codesta Amministrazione nel suo domicilio di____________________Via___________________________________N____Tel _____________ 

       □  Allega documentazione.                 		□  Si riserva di presentare documentazione 
 
Galatone, _____________________                           Firma_________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 

(per il Personale ATA)	
SI CONCEDE: IL DIRETTORE DEI SERVIZI G.A.	SI CONCEDE: IL DIRIGENTE SCOLASTICO
SERAFINI Giuliana						Prof.ssa CAMPA Annamaria					



DICHIARAZIONE PERSONALE
(sostitutiva de certificazione e di atto di notorietà resa ai sensi  degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000)
 
Il/La 
  sottoscritta

 
consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del Codice Civile e delle Leggi speciali in materia
 
 dichiara
 

Data  
  Il dichiarante


