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ISTITUTO COMPRENSIVO "FRANCESCO GONIN"
 VIA DON  POGOLOTTO, 45 – 10094 GIAVENO (TO)  - Telefono 011-9376250 

e-mail:TOIC87000N@istruzione.it  -  TOIC8700N@pec.istruzione.it - C.F. 95579630013  C.M. TOIC87000N   
	ISTITUTO COMPRENSIVO

“F. GONIN” GIAVENO

Arrivato il 


Protocollo n.





OGGETTO:    RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO

Il/La sottoscritto/a 
, in qualità di
(cognome e nome)


( SCUOLA INFANZIA




       (⁭ DSGA
⁭ DOCENTE  
(  SCUOLA PRIMARIA



 ATA
    ⁭( ASSISTENTI AMM.VI


                      (  SCUOLA SECONDARIA 1° GRADO


       (  COLL.RI SCOLAS.CI
in servizio nel corrente A.S. presso codesto Istituto nel Plesso di  _________________________________ con contratto a tempo  ⁭ 
· indeterminato

 
· determinato

chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal 
 al 
 di complessivi n. 
 giorni di :

⁭
( FERIE  
Art. 13, 15 (comma 2) e 19 del CCNL

⁭
( Relativa al corrente A.S.            ( Maturate e non godute nel precedente A.S. (solo personale ATA)
⁭
( FESTIVITA’ previste dalla Legge 23 dicembre 1977 n. 937  e dall’Art. 14 del CCNL

( PERMESSO RETRIBUITO per 


( Partecipazione a concorso/esame (ART 15 Comma 1 del CCNL)

( Lutto familiare (Art. 15 comma 1 e Art.19 comma 9 del CCNL)
⁭
( Motivi Personale/Famiglia (Art 15 Comma 2 del CCNL)

( Matrimonio (Art. 15 Comma 3 e Art 19 comma 12 del CCNL)

( Permesso mensile (Legge 104/92)

( Altro
⁭
(  MALATTIA (**)     Art. 17 e 19 comma 4 e 10 del CCNL

⁭
(  ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA / STUDIO (*)  Art 18 del CCNL

⁭
(   CONGEDI PER EVENTI E CAUSE PARTICOLARI (Art. 4 Legge 53/2000); congedi per la formazione (art. 5 Legge 53/2000 ); 

(   RECUPERO ORE DI LAVORO STRAORDINARIO per

                                       (  n. ore _______        (   intera giornata gg ______________


Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:
(Località, Via o piazza, n.ro civico e n.ro telefono)
Data 

Firma 

VISTO, SI / NON SI CONCEDE






VISTO, SI / NON SI CONCEDE

IL D.S.G.A.







IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dott.ssa Tiziana VELE




 
                                 Dott.ssa Sandra TEAGNO 
