                      Mod. ICC 4


	Spazio riservato alla Segreteria

Ricevuto il ________________

Prot. n.            /                del


Al Dirigente Scolastico dell’Istituto

Comprensivo di Castelvetro

OGGETTO: PERMESSO RETRIBUITO/NON RETRIBUITO (Personale Docente e A.T.A.)

                             (con contratto a T.I. e T.D)

… l …   sottoscritt …   ____________________________________nat.. a____________________   




(Cognome e Nome)

il _____________   in servizio presso ________________ in qualità di  ______________________





                                          (Plesso)



Docente / A.T.A)

con contratto di lavoro a TEMPO INDETERMINATO/DETERMINATO:

RICHIEDE

La concessione di giorni __________di permesso ________________ (retribuito/non retribuito) dal ________________ al  _________________

Per

	   
	Lutto (perdita del coniuge, di parenti entro il 2° grado e di affini di 1° grado)   

 Art. 15 c. 1 del CCNL 2006/2009 (gg. 3 per evento, anche non continuativi)


	   
	Matrimonio (data del matrimonio_____________________) Art. 15 c. 3 del CCNL 2006/2009 (gg. 15 continuativi).          Si impegna a produrre il certificato di matrimonio al rientro in sede.


	   
	Motivi personali o Familiari (documentati anche mediante autocertificazione) Art. 15 c. 2 del CCNL 2006/2009



Dichiara di avere già richiesto il permesso retribuito/non retribuito a: 
Dirigente Scolastico 
 ⁯







 



Docente Vicario
 ⁯











Docente Coordinatore ⁯

                                                               

       Solo per ATA     D.S.G.A.

 ⁯

Comunica che l’orario di servizio del giorno _____________è dalle ore_______alle ore________

Allega/ Si riserva di allegare la seguente documentazione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data________________________



Firma___________________________

 ---------------------------------------------------------------

ISTITUTO COMPRENSIVO di CASTELVETRO

VISTA la richiesta;

VISTA la compatibilità delle esigenze di servizio;

SI CONCEDE











Il Dirigente Scolastico

 Dott.ssa  Schiavone Vincenzina

Data __________________






_________________
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Al Dirigente Scolastico











Istituto Comprensivo











di Castelvetro di Modena
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Art 46-47 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e successive modificazioni)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________ nato/a a ________________________________

il __________________ in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di ___________________________

a TEMPO INDETERMINATO/DETERMINATO, consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le 

sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della 

dichiarazione non veritiera

DICHIARA

Di  aver usufruito/ voler usufruire di  ____ giorno/i permesso retribuito/non retribuito/aspettativa dal _______________ 

al _______________ per il seguente motivo (specificare) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

___________________, _______________




Firma










_______________________________



