DOMANDA PERMESSO RETRIBUITO/NON RETRIBUITO

(art. 15/19 CCNL 2006/2009)

Al Dirigente Scolastico
ISTITUTO COMPRENSIVO VAL TAGLIAMENTO
Il/la sottoscritto/a…………………………………………………………………………………….…….. nato/a a ………………………………………. il …………………………………… in servizio presso codesto Istituto  in qualità di ………………………………………  con contratto a tempo ………………………………………..
C H I E D E

alla S.V. di assentarsi per gg. ……………… dal ………………….. al ……………………..   per:

(  PERMESSO RETRIBUITO (ART. 15 C.C.N.L. 06/09) 
(  PERMESSO NON RETRIBUITO (ART. 19 C.C.N.L. 06/09) 

Per i seguenti motivi: 

(   motivi personali/familiari 

(   visita medica / terapia / prestazione specialistica / esami diagnostici

(   concorsi / esami

(   matrimonio

(   lutto 
Il  presente permesso verrà documentato presentando la seguente certificazione:
(   …………………………………………………………………………………………………..……………………
(  DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
DATA ……………………………….



FIRMA ………………………………………...
