
      AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

      I.C. RIVA LIGURE SAN LORENZO AL MARE 

 

Il / l __  sottoscritto /a  _______________________________________________________ 

qualifica         _________________________________________,          in servizio presso questa Scuola nel corrente  

a.s. ____________   , chiede alla S.V. di poter usufruire  

   per il _______________________________ 

   dal ___________________ al ____________________ 

di complessivi giorni    ______di 

[ ] ferie     [ ] relative all’a.s. ____________ 

     [ ] maturate e non godute nel precedente a.s. __________ 

[ ] festività previste dalla L. 23.12.77, n° 937 

[ ] permesso retribuito per  [ ] partecipazione a concorso/esame 

     [ ] lutto familiare 

     [ ] motivi personali/familiari 

     [ ] matrimonio 

[ ] astensione obbligatoria dal lavoro prevista dalla L. 1204/1971 e L. 53/2000 

[ ] astensione facoltativa dal lavoro prevista dalla L. 1204/1971 e L. 53/2000 

Il/la sottoscritta dichiara sotto la propria responsabilità che il coniuge non usufruisce dello stesso permesso 

   Firma _______________________________________ 

[ ] malattia 

[ ] aspettativa per motivi di famiglia/studio 

[ ] altro caso previsto dalla normativa vigente ______________________________________ 

Sarà sostituito da: 

1^ ora   _________________________________________ 

2^ ora    _________________________________________ 

3^ ora    _________________________________________ 

4^ ora    _________________________________________ 

5^ ora    _________________________________________ 

mensa   _________________________________________ 

6^ ora   _________________________________________ 

7^ ora   _________________________________________ 

8^ ora   _________________________________________ 

 

              Con osservanza 

Riva Ligure, ___________________                                                         ___________________ 

============================================================================ 

Il dipendente ha già usufruito di complessivi giorni ___________ di __________________________ 

___________________________ del corrente a.s. _________ / del precedente a.s. ____________ 

[ ] documentazione giustificativa 

[ ] certificazione medica  

____________________      Riva Ligure, ____________________ 

============================================================================ 

VISTO 

    IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

         Dott.ssa Paola BARONI 


