
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
 
 DELL’IST. COMP. “G. GONZAGA”
· EBOLI (SA) –
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________ in servizio presso codesta
Istituzione Scolastica in qualità di _________________________ c/o il plesso_________________                        
con contratto a tempo indeterminato / determinato  C H I E D E  alla S/V di poter usufruire:
dal _______________ al _______________ di complessivi gg. _______________ di cui:
□ART. 12 – CONGEDO PARENTALE     (data di nascita del/la figlio/a _______/________/____________)
□ ART. 13 – FERIE  (Art. 19 personale T.D.)

□ anno precedente
dal ___________ al_____________ per n. ______ giorni lavorativi
dal ___________ al_____________ per n. ______ giorni lavorativi tot. _________
□ anno corrente

dal ___________ al_____________ per n. ______ giorni lavorativi
dal ___________ al_____________ per n. ______ giorni lavorativi
dal ___________ al_____________ per n. ______ giorni lavorativi tot. __________
□ ART. 14 –  FESTIVITÀ L. 23/12/1977 N. 937.
dal ___________ al_____________ per n. ______ giorni lavorativi
dal ___________ al_____________ per n. ______ giorni lavorativi
dal ___________ al_____________ per n. ______ giorni lavorativi tot. __________
□ ART. 15 – PERMESSO RETRIBUITO
	□ CONCORSI ED ESAMI.
	□ LUTTO
	□ MATRIMONIO
	□ GIUSTIZIA Artt. 196/198 C.P.P. e artt. 250/ 255 C.P.C.

	□ MOTIVI PERSONALI./FAMILIARI ……………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….



□ART. 17 – MALATTIA.   □ Visita Specialistica   □Gravi patologie   □ Day Hospital  □Ricovero  Ospedaliero
□ART. 18 – ASPETTATIVA PER MOTIVO DI 

□ FAMIGLIA 

□STUDIO
□ ART. 33 – COMMA 3  L. 05/02/92  N° 104.  
□ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA VIGENTE ________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Durante l’assenza il/la sottoscritto/a sarà reperibile al seguente indirizzo:
________________________________________________________________________________________________
Data ____________________




Firma ______________________________________
Riservato alla segreteria 
assunta al protocollo in data _________________ con n° _________/FP
Visto:
□ SI CONCEDE
□NON SI CONCEDE


     
Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Anna Rita CARRAFIELLO       
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