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Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ 
 
in qualità di ______________________________________________________________ 

in servizio presso  la □Sc.Infanzia □Primaria □Second.I°Grado, ___________________ 
 
plesso ___________________  turno  _________________________________________ 

C H I E D E 
 
Alla S.V. di assentarsi per gg.  _____ dal  ___________________al __________________ 
Per il seguente motivo: 
□ malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2002/2005/□ visita spec.c/o ___________________ 
□ recupero ore  
□ permesso retribuito  (ai sensi dell’art. 15 del C.C.N.L. 2002) 
         □ concorsi    □ esami    □ studio     □ motivi personali/familiari   □ lutto    □ matrimonio 
□ maternità  
  □ complicanze gestazione 
  □ astensionre obbligatoria ante parto 
  □ astensione obbligatoria post parto 
  □ congedo parentale 1-8 anni bambino (ex astensione facoltativa ) 
  □ malattia del bambino 1° anno 
  □ malattia del bambino 2° anno 
  □ malattia del bambino 3° anno 
□ legge 104/92  
□ aspettativa per motivi di famiglia/studio 
□ altro caso previsto dalla normativa vigente : _________________________________ 
□ permesso sindacale  
□ partecipazione assemblea sindacale  
per il giorno  ____________________ dalle ore _______alle ore ________ tot. ore _____ 
 
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in _______________________ 

Via _____________________________________n°_____ te l.______________________ 

ASL di appartenenza ______________________fax n° __ __________________________ 

SI ALLEGA _______________________________________________________________ 

 
Capena, , lì ___________________ 
         Firma 
       ___________________________ 
 
Vista la domanda: 
□ si concede  
□ non si concede          Il Dirigente Scolastico 
                 (Prof.ssa Panzini Donata Maria) 
             __________________________ 
     


