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	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 dal ____/____/______al ____/____/______ per complessivi n°gg.______di 

( FESTIVITA’ (previste dalla L.23/12/1977 n.937)
( MALATTIA
 con domicilio presso ______________________________(ALL./ certificato medico

( MALATTIA
 per visita specialistica/accertamenti c/o _______________________________________ il giorno ______________ alle ore _________



(ALL./ certificazione medica










(ALL./ dichiarazione
( MATERNITA’
(_) interdizione per complicanze 


(ALL./ certificato medico

(_) astensione obbligatoria



(ALL./documento giustificativo
(_) astensione facoltativa 



(ALL./certificato medico
( ASPETTATIVA
(_) per motivi di famiglia   

(_) per motivi di studio (art.18 CCNL 2006)

     ( ALL./documento giustificativo
( PERMESSO NON RETRIBUITO per 
_____________________________________________

( PERMESSO RETRIBUITO per

(_) partecipazione a concorso/esame






(_) lutto familiare






(_) motivi personali/familiari






(_) matrimonio






(_) legge 104/92 (documentazione agli atti)






(_) altro (specificare)______________________
[image: image1.png]              Il Richiedente

__________________________

Roma, lì ____/____/_________
Il D.S.G.A.








_______________________





�
Il Dirigente Scolastico


Dott. ANDREA CARONI





_______________________





VISTO      ( SI      ( NO�
�
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