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	Ministero della Pubblica Istruzione 

Ufficio Scolastico Regionale della Campania

Istituto Tecnico Commerciale e Turistico “Galileo Galilei”

Via C.Graziadei n. 35 - 81056 Sparanise (CE) 

Tel/Fax: 0823/874808 - Sede succ.: 0823/874365

Codice fiscale 80101670612    Cod.Mecc.CETD060004

Sito internet: http://www.itcgalileisparanise.it 

e-mail: cetd060004@istruzione.it  
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AL  DIRIGENTE SCOLASTICO

Il/la __  sottoscritt   _______________________________, nato/a a _____________________il______________    □ Docente   □ ATA  a  tempo________________________________ in  servizio presso questo Istituto nel corrente a.s. ________, chiede la concessione di n° giorni_______, dal __________ al____________, per il seguente motivo:
· FERIE ART.13 CCNL
□
relative al corrente a.s.______________

□
relative al precedente a.s.____________ (solo ATA)
· PERMESSI RETRIBUITI ART.15 CCNL  
	allegare documentazione giustificativa o autocertificazione;


	□
	partecipazione a concorso/esame (fino a 8 giorni per anno)

	
	□
	partecipazione a iniziative di formazione (fino a 5 giorni per anno)

	
	□
	lutto familiare (3 giorni)

	
	□
	motivi personali o familiari  (fino a 3 giorni)

	
	□
	matrimonio 

	
	□
	L. n°104 del 1992 art. 21

	
	□
	assistenza a congiunto o affine prevista dalla L. n°104/92 art.33


	
	□
	astensione obbligatoria dal lavoro 

	
	□
	astensione facoltativa dal lavoro (malattia del figlio) 

	
	□
	congedo parentale (art. 12 del CCNL)


	
	□
	aspettativa (senza retribuzione) □ per motivi di famiglia  □ per motivi di studio


· PERMESSO BREVE ART.16 DEL CCNL

□
per complessive ore ____, dalle ore _____ alle ore ________ con richiesta di recupero nel/nei giorno/i _____________, ora/e____________
· MALATTIA ART. 17 CCNL    
□      (consegnare  certificazione medica entro 5 gg.)
· ALTRE FORME DI ASPETTATIVA ART.18 DEL CCNL
□
aspettativa (senza retribuzione) 

□ per motivi di famiglia  □ per motivi di studio
· ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA (formazione, cariche pubbliche,…) 
□
specificare:______________________________________________________________________________
Si allega la seguente documentazione:______________________________________________________________
Sparanise, lì_________________  







FIRMA DEL DIPENDENTE











______________________ 
Visto SI AUTORIZZA
Il Direttore S.G.A. 



Il Responsabile di sede



La Dirigente Scolastica

Rag. Tiziano Mancino


___________________________         
    Prof.ssa Donatella Mascagna










PRIMA DI COMPILARE LA DOMANDA LEGGERE ATTENTAMENTE LA NOTA SEGUENTE
Note gestionali:

La norma di riferimento è costituita dal CCNL 2006-09 e dal D.Lgs. n°151 del 2001.
· Per la sede succursale la presente richiesta deve essere vistata dal responsabile della sede succursale. Senza visto, la richiesta non sarà presa in esame.

· Per la sede centrale la presente richiesta deve essere convalidata dal responsabile della sede centrale.

Personale ATA
· Per la sede centrale e per la sede succursale senza visto di convalida del Direttore dei Servizi Generali dell'Istituto, la richiesta non sarà presa in esame.

Il personale docente e ATA, fino alla concessione del permesso diverso dalla malattia, non potrà abbandonare il servizio.

Si ricorda a tutto il Personale che, qualora sia assente alla visita fiscale domiciliare per malattia, l'assenza sarà considerata ingiustificata e verrà comunicata al Tesoro per le opportune detrazioni.

La certificazione medica, a cura del Personale Interessato, deve essere presentata al protocollo d'Istituto entro 5 giorni dalla data della comunicazione dell'assenza.

RISERVATO ALLA SEGRETERIA
Il dipendente ha fruito di n° giorni_______________, di _______________________________________________
□
relativi al corrente a.s. ___________

□
relativi al precedente a.s._________

□
al triennio

□
al quinquennio

Il dipendente ha fruito di n° ore_______________ di permesso breve (docenti: max 18 ore annue; ATA: max 36 ore annue)

RISERVATO AL DIRIGENTE SCOLASTICO
· La richiesta non è accolta per il seguente motivo:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Si dispone il recupero del permesso breve:

il giorno_________________ dalle ore_________ alle ore________
il giorno_________________ dalle ore_________ alle ore________

il giorno_________________ dalle ore_________ alle ore________

La Dirigente Scolastica

Prof.ssa Donatella Mascagna






