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AL DIRIGENTE SCOLASTICO  
dell'Istituto Comprensivo di CALUSO

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________
nato/a ____________________ (___)  il _______________ in servizio nel plesso di  scuola _________________ di ___________________ in qualità di _____________________ 
con contratto a tempo __________________
R I C H I E D E
n. _____ giorni  (dal __________   al  ___________ ) per il seguente motivo


        MALATTIA : n° del certificato medico ______________________________

        RICOVERO OSPEDALIERO O DAY HOSPITAL

        POST RICOVERO OSPEDALIERO O DAY HOSPITAL
       VISITA SPECIALISTICA (dichiaro che la visita non può essere effettuata in altro orario e che il tempo necessario per la medesima è superiore alla metà dell'orario di servizio giornaliero) :              firma ____________________________

       
        da documentare con        ◻ attestazioni/certificati ◻ dichiarazione sostitutiva di certificazione

       PERMESSO RETRIBUITO MOTIVI FAMILIARI/PERSONALI 

      da documentare con        ◻ attestazioni/certificati ◻ dichiarazione sostitutiva di certificazione


       PERMESSO NON RETRIBUITO MOTIVI FAMILIARI 

       PERMESSO RETRIBUITO PER EVENTO LUTTUOSO 
       da documentare con     ◻ attestazioni/certificati   ◻ dichiarazione sostitutiva di certificazione


       FERIE

       PERMESSO RETRIBUITO PER CONCORSO/ESAME/CONVEGNO/FORMAZIONE

       PERMESSO RETRIBUITO MATRIMONIO

       ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA    

       CONGEDO PER MALATTIA DEL FIGLIO (ai sensi dell’art. 47  del decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151 e successive  modifiche e integrazioni)
astensione dal lavoro per malattia  del  figlio/a ________________________________
nato/a  a ______________________il ____________________
dal ___________________al ___________________gg.  _____
◻ il/la sottoscritto/a dichiara, ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, che l’altro genitore, nello stesso periodo non si  trova  in astensione dal lavoro per malattia del bambino.
◻  Si allega il certificato di malattia del bambino.
       PERMESSO RETRIBUITO PER DIRITTO ALLO STUDIO 150 ore (D.P.R. 23/08/1988 e successive  modifiche e integrazioni)


GIORNALIERO:  il ____________________ 


ORARIO: il ____________________ dalle ore __________ alle ore _____________

                        per un totale ore (di 60 minuti) ___________________
         Motivo: _________________________________________________________
      da documentare con        ◻ attestazioni/certificati  ◻ dichiarazione sostitutiva di certificazione

       CONGEDO LEGGE 104/1992

       Permesso ORARIO  dalle ore _______  alle ore ______ del  _______    

        totale n° ore ______     (NB. Utilizzabile soltanto dal personale intestatario della L.104/92)
         permesso GIORNALIERO  il   _______________

         per assistere il proprio familiare _____________________________________
Al fine della fruizione del permesso richiesto:

◻ dichiaro sotto la mia responsabilità, fatta salva la possibilità di accertamenti da parte dell’Amministrazione, che il familiare assistito NON è ricoverato in strutture ospedaliere a tempo pieno (L. 104/1992, art. 33, c.3).

◻    dichiaro sotto la mia responsabilità che il familiare assistito è ricoverato a tempo pieno e che il permesso è richiesto per accompagnarlo fuori dalla struttura che lo ospita per effettuare visite e terapie, in quanto, nella circostanza, la struttura ospitante non garantisce la necessaria assistenza.

Allo scopo allega apposita documentazione rilasciata dalla struttura competente attestante le visite o le terapie effettuate (Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociale n. 13 dd. 20/2/2009, prot. n. 25 25/I/0002602) 

La richiedente dichiara di aver già fruito nel mese in corso di n° ore  ______ n° gg. ____

Caluso,____________________
firma ___________________________________                                                                                              
firma autografa sostituita mezzo stampa ai sensi dell’art. 3, 
comma 2 del D.L.vo n. 39/1993


VISTO:
 	 IL Dirigente Scolastico 
           Dott.ssa Sara Colombera
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