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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca Direzione Scolastica Regionale per l’Umbria


ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO

ISTITUTO PROFESSIONALE "SANDRO PERTINI"
C.P.I.A. TERNI



	Prot. n.
……………..
del ….……….…..…...
Oggetto: richiesta di astensione dal lavoro per  motivi personali/familiari
Il/La sottoscritto/a _________________________________________       _______________________





Cognome e Nome


                             Qualifica

in servizio presso codesto Istituto con contratto a tempo indeterminato/determinato, chiede alla S.V. 
di poter usufruire della richiesta in oggetto per i seguenti periodi: 

dal ……………………….…………………..   al
……………………….…………………..    per complessivi gg   …………….………
dal ……………………….…………………..   al
……………………….…………………..    per complessivi gg   …………….………
dal ……………………….…………………..   al
……………………….…………………..    per complessivi gg   ……………….……



	   Data  …………………….………
	Firma  ……………………….……………………


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L. 15 marzo 1997 n. 127, art. 1, D.P.R. 20 ottobre 1998 n. 403)

(art. 46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________nato/a il_____________________ a ____________________________ prov. _____ e residente in via _______________________________________ n. _________comune di ____________________________ cap _________________ prov. ____________ in servizio c/o codesta Istituzione Scolastica in qualità di _______________________________ a tempo ________________ 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 di permesso retribuito (art. 15 comma 2 del CCNL 2006/2009) dal ________________ al _______________ per i seguenti motivi: (specificare dettagliatamente) _____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Luogo e data ………………………..…………………..                                      Firma del dichiarante………….…………………………….…….

	VISTO: si concede quanto richiesto
	
	Il Dirigente Scolastico

………………………………………………………...

	
	
	(Prof.ssa Cinzia Fabrizi)






