




Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo di

ORGOSOLO
__l__ Sottoscritt___ ____________________________________________________

 ( insegnante ( DSGA ( Ass. Amm.vo ( Coll. Scolastico a T. I ( a T.D. (  in servizio presso codesto Istituto nel corrente anno scolastico chiede di poter usufruire per il periodo: 
dal ___________________ al __________________ per complessivi gg. _______ di 

□ malattia **




□ matrimonio
□ permesso retribuito*
□ partecipazione concorso/esame





□ lutto familiare

□ motivi personali/familiari




□ Interdizione per gravi complicanze della gestazione

□ maternità *

□ astensione obbligatoria




□ astensione facoltativa 1° comma □ 2° comma □
□* altro caso previsto dalla normativa vigente ______________________________
_l_ sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

____________________________________________________________________

Orgosolo _______________________        __________________________________________

**   allegare certificato medico
*     allegare documentazione giustificativa

Consegnato al Protocollo n° ____________________ del ________________________

VISTO SI CONCEDE
