
	Istituto Comprensivo Camerano Giovanni Paolo II Sirolo

	Prot. N. …………….. / VII.4 del …………………………


Oggetto: - PERSONALE A.T.A.  - ASSENZA  PER  FERIE / PERMESSI 
… l …sottoscritt… ______________________________________________________________________ 

(    Collaboratore Scolastico      

    (    Assistente Amministrativo     
(    D.S.G.A.            
con Contratto a Tempo (  INDETERMINATO         ( DETERMINATO fino a ________________________
nell’a.s______________________  LA CONCESSIONE di   n___________ giorni
dal____________________  al ____________________  per:   
(   FERIE Anno Scolastico precedente 
(   FERIE  art.21 –  +  4 ex festività   
(orario servizio 06 giorni x 06 ore      = gg. 32 con più di  3 anni di servizio – gg.30 con meno di 3 anni di servizio)

(orario servizio 05 giorni x 07,12 ore = gg. 26)

(   RECUPERO (ore eccedenti l’orario di servizio) 

(   per MOTIVI  PERSONALI o di FAMIGLIA - art.21 comma 2 (gg.3)
                  (solo Personale di Ruolo)  - per il seguente Motivo : 
_________________________________________________________________________________
(   per PARTECIPAZIONE  CONCORSI  ed ESAMI - art.21 (gg.8)
(   Permesso Retribuito    per  CORSI DI AGGIORNAMENTO dalle ore _________ alle ore _________
(   Permesso  Retribuito   per  CONVEGNI/RIUNIONI

(   Permesso  Retribuito   per  Mandati Amministrativi, Parlamentari  e Sindacali 
(   ALTRO  ________________________________________________________________________
==============================================================
(   per LUTTO - art.2 (gg.3)

Decesso di ________________________    ________________     ___________________________

        Cognome e Nome – Data di Nascita                 Data Decesso
                        Grado di Parentela 

(   per  MATRIMONIO - art.21 comma 3 (gg.15) Data del Matrimonio __________________________
==============================================================
(   Permesso NON  Retribuito  per il seguente Motivo
 ______________________________________________

A tal fine allega la seguente documentazione ________________________________________
	                                           Firma

	         _________________________________________

	






 
                                 VISTO SI CONCEDE

      Il Dirigente Scolastico
            Dott.ssa Flavia Maria Teresa Valentina  Cannizzaro 
firma autografa sostituita da indicazioni a mezzo stampa, ai sensi dell'art. 3,          comma 2, del decreto legislativo n. 39/1993[image: image1.png]




