COMUNICAZIONE MALATTIA / RICHIESTA FERIE E PERMESSI
Personale ATA

Vers. 05/2015
Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Centro Storico - Rimini

Il sottoscritto __________________________________________ in servizio presso questo istituto 

in qualità di   ( Dsga    ( Assist. amm.    ( Collab. scol.    ( Doc. fuori ruolo  
  ( a T.D.   ( a T.I.
ai sensi degli artt. 13-14-15-16-17-18-19-20 del CCNL Scuola
COMUNICA / CHIEDE     DI POTER USUFRUIRE DI:

Malattia

               n. giorni _____      dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 
continuazione della stessa

                   e dal ___/___/_____  al ___/___/_____
                                                                         
( non causata da terzi
( causata da terzi
Cert. INPS prot. n. ______________________________ 
Ferie residue anno           
     n. giorni _____     
 dal ___/___/_____  al ___/___/_____

precedente




          e dal ___/___/_____  al ___/___/_____





     n. giorni _____       
    dal ___/___/_____  al ___/___/_____
Ferie






e  dal ___/___/_____  al ___/___/_____







e  dal ___/___/_____  al ___/___/_____
Festività soppresse
  il ___/___/_____   il ___/___/_____   il ___/___/_____   il ___/___/_____
(max 4 gg.)


Recupero straordinario
    n. giorni _____
    dal ___/___/_____  al ___/___/_____
Permessi intera giornata                

 dal ___/___/_____   al ___/___/_____ 

                                                             e  dal ___/___/_____   al ___/___/_____





         e  dal ___/___/_____   al ___/___/_____
citare il motivo ___________________________________________________________________

Permessi retribuiti               n. giorni ______  
  dal ___/___/_____   al ___/___/_____  

(per motivi familiari e personali max 3 gg.)

con il seguente motivo _____________________________________________________________

(solo per il personale a tempo indeterminato)

Permessi brevi







        
( ore str. già lavorate
(max metà dell’orario di lavoro)    il  ___/___/_____  dalle ______  alle ______  
( ore str. da recuperare

Rimini _______________

Firma del dipendente  ________________________________

( si autorizza                 ( non si autorizza
     Il Direttore dei Servizi Generali e Amm.vi

  

     Il Dirigente Scolastico


           Giuseppina Croci


                       

Prof.ssa Lorella Camporesi
