Al   Dirigente Scolastico 

	PROT. 



ISTITUTO   COMPRENSIVO   STATALE

STORNARELLA
Il  sottoscritto  
in servizio presso codesta Scuola  in qualità di  
a tempo indeterminato 

c h i e d e

alla S.V. di usufruire il 
complessivi  gg. ///di: 
                                                x FERIE  relative   a. s.  

              O   visita specialistica  

 festività soppresse e non godute                                               

 permesso retribuito               O concorso/esame            

                 O lutto 

                 Omotivi personali/fam.             

                 O matrimonio

 malattia  

 aspettativa per motivi di famiglia/studio         (già goduti gg. __ sul massimo di 1 anno)
 diritto allo studio                                            (già usufruite ore ___ su 150 per anno solare)
 altro caso previsto dalla normativa vigente: 

Allega alla presente:   regolare certificazione medica

                                       la documentazione giustificativa ______________________

Dichiara che durante il periodo di assenza dimorerà in:
________     ____________________  _____________________________________

   c.a.p.                                              località                                                              indirizzo completo + telefono

          Con osservanza.                                                  
Data  
__________________________________________________     

                                                                                                                                             firma
riservato alla segreteria
Si conferma che __l__ dip. ha già fruito di compl. gg. ___:    nel corrente anno scol.

                                                                                                            nel precedente anno sc.

                                                                                                            nell’ultimo triennio 
Presentata regolare:        certificazione medica

                                            documentazione giustificativa   ______________________________

VISTO: ________________________________                                      VISTO:  IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

       l’assistente amm/vo addetto al controllo                                                                    Dottor Manese Robeerto
                                                                                                                     _________________________________________                                                

Annotazioni del capo d’Istituto: ________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

                                                                                                       VISTO: IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                 Dottoressa Maria Anna VALVANO
                                                                                                        ________________________________________________                                                                                            
