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	                                    MINISTERO DELL’ ISTRUZIONE, 

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

Istituto Comprensivo “Via delle Carine, 2”

Via Delle Carine, 2  -  00184  Roma C.F.97713340582 COD. RMIC8D6009  Distretto  IX
	Codice modulo:     A3 

	
	
	

	
	MODULO ASTENSIONE DAL LAVORO 




 







Alla c.a. del Dirigente Scolastico

IC VIA DELLE CARINE

	Oggetto: RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO


__l__ sottoscritt__ _ _________________________________________nat__  il  _____/_____/_______ 

a ____________________________ Prov (_____), assunt__  a tempo  ( indeterminato  ( determinato  

in qualità di Docente/ATA in servizio presso IC Carine
C H I E D E

di poter astenersi dal lavoro IL GIORNO  ____/____/______
di poter astenersi dal lavoro dal ___________   al __________per complessivi n°gg.____ __di 
( MALATTIA
  - ALL./ certificato medico

( MALATTIA
 per visita specialistica/accertamenti il giorno ______________ (ALL./ certificazione medica
( PERMESSO NON RETRIBUITO per 
_____________________________________________

( PERMESSO RETRIBUITO per

(  motivi di studio (150 ore per anno solare)






( lutto familiare
( motivi personali/familiari 
(  FERIE (PER I DOCENTI DURANTE l’ ATTIVITA DIDATTICA SOLO SU CONCESSIONE DEL DS con comprovata  motivazione)






(  legge 104/92 (documentazione agli atti)







(  causa di servizio







(  malattia bambino nome cognome e data di nascita  







      del minore.............................................







(  CONCORSO.....................................................







(  DONAZIONE SANGUE





(RECUPERO CAMPO SCUOLA………………………………………………

PERMESSO ORARIO IL GIORNO....................DALLE ORE ...................ALLE ORE..........
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Il dsga


 Dott.ssa Carmen Senatore


�
La Dirigente Scolastica


Prof.ssa  Manuela Manferlotti





_______________________





VISTO      ( SI      ( NO�
�
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