
Data p






                         AL DIRIGENTE SCOLASTICO 









                      I.T.C.G.T. “CARDUCCI-GALILEI”









                                      -  FERMO  -

Il/la  sottoscritt__ , _____________________________________________in servizio  presso questo Istituto in qualità di ____________________________________con contratto a tempo  INDETERM.-DETERMINATO  ai sensi della normativa vigente ,

C H I E D E

Di assentarsi dal lavoro dal _________________al_______________per complessivi ________ giorni di:


Durante tale periodo , il sottoscritto è reperibile al seguente  indirizzo:

città ____________________________via _____________________________n._____tel ________________

Con osservanza,

FERMO  li _____________________                             ________________________________________ 












(firma leggibile)

VISTO:   _________________________                             IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 



      




  Prof. Anna Maria  Vecchiola

                                     _____________________________




ISTIT.TECNICO COMM.LE GEOMETRI E TURISMO


                    “CARDUCCI – GALILEI”


                                  FERMO





PROT._____________   DEL_______________________





ٱ   PERMESSO  PER MALATTIA  (*)     ART. 17 e 19 CCNL del 24/07/2003


ٱ   PERMESSO  RETRIBUITO PER   (*)  	ٱ MOTIVI PERSONALI / FAMIGLIARI .    


		ART. 15 CCNL			       	ٱ LUTTO FAMIGLIARE	.


						       	ٱ PARTECIPAZIONE CONCORSO ED ESAMI.						       	ٱ MATRIMONIO . 





ٱ  ASPETTATIVA   ART. 18 CCNL   (*)    	ٱ PER MOTIVI DI FAMIGLIA.


					     	ٱ PER MOTIVI DI STUDIO.


ٱ ALTRO  (*) __________________________________________________________________________________


(*)  documento di giustificazione allegato: 


____________________________________________________________________________________


 Fa riserva di allegare : 


 				____________________________________________________________





                                                                                                                           








Riservato all’amministrazione(verifica procedura assenza malattia):


Fonogramma  del ________________________________Prot. N. _____________________


Visita fiscale    SI ٱ     NO   ٱ richiesta Prot. n. ___________  del ___________________


Certificato medico dal _______________al________________Prot. n__________________ del_____________


Sostituzione SI  ٱ   NO  ٱ Contratto dal _________al______________(*____________)


Prof.__________________________stipulato il ___________________Prot.n. _________________


* 1° contratto / PROROGA/CONFERMA








