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	ISTITUTO COMPRENSIVO “F.LLI CERVI”
Sede legale e direzione Via Monte Generoso
 20812 LIMBIATE (MB) - Tel. 0299097421  
C.F. 91132080150   COD.MIN. MIIC8GA00D  cod. univoco  UF5AEK
MIIC8GA00D@istruzione.it    -   MIIC8GA00D@pec.istruzione.it


                                                                      








Al Dirigente Scolastico

F.lli Cervi  - Limbiate
_l_  sottoscritt_  __________________________________________________________________________
nat_ a _____________________________________ (    ) il ___ ___________________ Insegnante / A.T.A. con contratto a tempo indeterminato/determinato, in servizio presso la Scuola: □ Infanzia □ Primaria                   □  Secondaria
Plesso ___________________________    Classe/Sez. ________,
C H I E D E

La concessione di gg. _________, dal ________________ al _______________  di:
(
ASSENZA PER MALATTIA           (solo a fronte di certificazione medica)
(
PERMESSO RETRIBUITO (*)  ( concorsi e/o esami  ( lutto  ( matrimonio  ( motivi personali e familiari  ( permessi previsti da specifiche disposizioni di legge

(
PERMESSO NON RETRIBUITO (art. 19 comma 7CNL)
·      FERIE art. 15 CNL  dal……./……./…….    al ……./……./.....-….            Per giorni n. …
(
ASPETTATIVA per  MOTIVI di FAMIGLIA o di STUDIO  (*)
(*)    Allega la seguente  documentazione
__________________________________  ovvero
autocertifica ai sensi dell’art. 15 del C.N.N.L. 2006/09:
 __l__ sottoscritt_________________________________________  dichiara  __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
Limbiate, ____/_____/_______

            __________________________________









                    (Firma)
	RISERVATO ALL’UFFICIO

	__l__  docente/non docente ____________________________________________________

in data _______________  alle ore  _______________ comunica l’assenza per motivi di ____________________________________________  dal _____________  al _____________  
Note _________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Dichiara che  suo recapito è il seguente:

____________________________________________
Via ______________________________ n. _________

Comune ________________________________(         )

Telefono n. ____________________________  Citofono ____________________
(eventualmente presso: _________________________).

                                                                                       IL PRESIDE INCARICATO
            firma compilatore                                                              (Dott. Sandro Serboli)   
_______________________                                        _______________________

 


