	
	                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                dell’Istituto Comprensivo di                                                   

                                Francavilla di Sicilia


Il/la sottoscritto/a   …………………………………………………………………………………….

in servizio presso codesta Istituzione scolastica  in qualità di  …………………….… per n. ……  ore settimanali
C H I E D E
	alla S.V. di voler...   accordare N. ___________ GIORNI di:
	dal
	al

	(
	FERIE PER L’ANNO SCOL.  _______/_______                    
	____________
	____________

	(
	ASSENZE PER MALATTIA : 
	____________
	____________

	(
	PERMESSI RETRIBUITI PER MOTIVI __________________
	____________
	____________

	(
	PERMESSI RETRIBUITI DI CUI ALL’ART.33 COMMA 3°  - LEGGE 104/92       
	____________
	____________

	(
	FESTIVITA’ SOPPRESSE  ( legge 23/12/1977, n° 937)
	____________
	____________

	(
	RIPOSO COMPENSATIVO (lavoro straordinario; corsi di formazione; festivi; ecc)
	____________
	____________

	(
	ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA/STUDIO
	____________
	____________


	N. ____ ORE  di  PERMESSO BREVE
	dalle ore
	alle ore
	da recuperare il:
	Ora di lezione

	del giorno ___________________  il cui servizio è di ore _____
	______
	_____
	_____________
	_____

	
	
	
	_____________
	_____

	(docenti scuola secondaria max: 2 ore -totale 18 ore nel corso dell’anno scolastico) - già fruite nell’anno in corso n. ore:
(docenti scuola primaria max : 2 ore –totale 25 ore nel corso dell’anno scolastico) - già fruite nell’anno in corso n. ore:
(docenti scuola  dell’ infanzia max : 2 ore –totale 25 ore nel corso dell’anno scolastico) - già fruite nell’anno in corso n. ore:
	_____

	(A.T.A. max: 3 ore – totale 36 ore nel corso dell’anno scolastico) - già fruite nell’anno in corso n. ore: 
	_____


Il documento giustificativo:
(  si allega (Per il certificato medico on line occorrerà comunicare il n. di protocollo)

(  sarà consegnato entro i 5 giorni successivi l’inizio dell’assenza
Francavilla di Sicilia  __________________________
Firma______________________________
indirizzo ………………………..……………………


Tel. ……………………………….……………………
SI AUTORIZZA





IL DIRIGENTE SCOLASTICO


Prof.ssa Maria Rita Lo Giudice











