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ISTITUTO COMPRENSIVO
CARLOPI

«




Via del Casalino s.n.c.– 55012 CAPANNORI (LU)  Tel. 0583 935233 – Fax 0583 935194 – email: luic836003@istruzione.it - PEC: luic836003@pec.istruzione.it - Sito web: https://www.icpiaggia.edu.it C.F.80005100468 - Cod. Meccanografico: LUIC836003
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 
“C.PIAGGIA” – CAPANNORI 
Il/la sottoscritto/a_______________________________, _________________,  a tempo indeterm./determ.
                                            cognome e nome                                  

  qualifica

in servizio presso questo Istituto, sede________________________________________, nel corrente A.S.
chiede alla s.v. di poter usufruire per il periodo
dal _______________ al _______________ di gg. ________ di
dal _______________ al _______________ di gg. ________ di
dal _______________ al _______________ di gg. ________ di
� FERIE


� relative al corrente anno




� maturate e non godute nel precedente anno scolastico
INDICARE I COLLEGHI IN SOSTITUZIONE (esclusi i 6 gg. a.s. e i 3gg. motivi familiari):

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

� FESTIVITA’
 (soppresse – recupero, previste dalla Legge 23 dicembre 1977, numero 937)
� RECUPERO ore precedentemente lavorate 
(riposo compensativo per lavoro straordinario)
 

� PERMESSO retribuito (t. indet.) /non retribuito (t.det.) per:


� partecipazione a CONCORSO/ESAME
� art. 33  legge 104/92 – assistito:________________

� MOTIVI PERSONALI/FAMILIARI (max 3gg. – compilare Dichiar.Sost.di Certif. +2° foglio)
� MATRIMONIO (15gg.)
� MANDATO SINDACALE
� OBBLIGHI LEGALI / CIVILI (es. seggio)_________________________________________
� PERMESSO PER LUTTO FAMILIARE � coniuge
  � parente entro il 2° (1)
  � affine di 1° (2)


                 MAX 3GG


 (genitori-figli-avi-fratelli-sorelle)                    (suoceri-generi-nuore)
Per LUTTO, aggiungere autocertificazione sostitutiva di atto notorio art.46 DPR 2000 n.245
� CONGEDO PARENTALE (NON BARRARE questa casella!! - mandare SOLO i DUE FOGLI SPECIFICI) 

� malattia (* comunicare eventuale numero protocollo/ allegare documentazione giustificativa) – se COVID �
        specificare se: 
�  ricovero ospedaliero  �  visita specialistica/terapie/esami diagnostici 

�  day hospital   �  convalescenza post-ricovero/day hospital 
� grave patologia (art. 23 del CCNL 05/08/1995; art. 49 del CCNL 26/05/1999; art. 17 del CNNL 24/07/2003)
  

� aspettativa per motivi di famiglia/studio (*) – senza stipendio
� altro caso previsto dalla normativa vigente (*) _____________________________________________________
__l__  sottoscritt ___ comunica che sarà reperibile al seguente  indirizzo (aggiungere Tel./Cel): ______________________________________________________________________________________________
Capannori, ________________















                     ______________________________________









        firma del dipendente
         


Il Dirigente Scolastico                                                Donato Biuso

