
                                                                                     AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                          I.C. VIA DE GASPERI  – SEVESO 

 

                                                                           Comunicazione telefonica del ___________________ 

 

 

 

Il/La sottoscritt__  __________________________________________________________________ 

in servizio presso questo Istituto in qualità di _____________________________________________ 

con contratto a: ( ) tempo indeterminato           ( ) tempo determinato 

chiede 
 

alla S.V. che gli/le venga___ concess__  n° ________  giorni per: 
 

( )  Malattia    dal _______________  al _______________   

Specificare se trattasi di: ( ) motivi di salute;    ( ) Ricovero ospedaliero;   ( ) Esami/visite mediche;                                                                         

( ) assenza dovuta ad infortunio causato da terzi responsabili 
 

( )  Concorsi/Esami                                                               dal _______________  al _______________ 
 

( )  Motivi personali/famigliari*(allegare motivazione)       dal _______________  al _______________ 
 

( )  Corso di aggiornamento                                                  dal _______________  al _______________ 
 

( )  Legge 104                                                                       dal _______________  al _______________ 
 

( )  Ferie  (art 15 c.2 CCNL 2006-2009)                              dal _______________  al _______________ 
 

( )  Matrimonio                                                                     dal _______________  al _______________ 
 

( )  Lutto                                                                               dal _______________  al _______________ 
 

( )  Complicanze di gestazione                                             dal _______________  al _______________ 
 

( )  Maternità obbligatoria                                                     dal _______________  al _______________ 
 

( )  Congedo parentale 1-12 anni (ex astensione facoltativa)       dal _______________  al _______________ 
 

( )  Congedo parentale malattia figlio 1-3 anni                     dal _______________  al _______________ 
 

( )  Congedo parentale malattia figlio 3-8 anni                     dal _______________  al _______________ 
 

( )  Aspettativa per _______________________                  dal _______________  al _______________ 
 

( )  Altro                                                                                 dal _______________  al _______________ 
 

 

Dichiara inoltre di essere a disposizione dell’Istituto dal _______________________________________ 
 

Per eventuale visita fiscale comunica di trovarsi al seguente indirizzo: ____________________________ 
 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Seveso, __________________ 

                                                                                                         ________________________________ 
                                                                                                                           (firma) 

                                                         PARTE RISERVATA ALL’ISTITUTO 
 

Il dipendente sopraindicato, per la stessa tipologia di assenza, ha fruito dei seguenti giorni:  

 ( )    Nel triennio ____________                            ( )     Nel corrente anno scolastico _________________ 
 

VISTA   la domanda: 
 

 ( )   Si concede          ( )   Non si concede 

                                                                                                      IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                                           Dott. Antonio Cangiano  


