
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
I.C. UMBERTO I 

LANCIANO 

in qualità di       in servizio presso codesto Istituto, con incarico a tempo 

C H I E D E

SOLO PERSONALE ATA

Il DSGA 
____________________________

Con Osservanza

Firma

1
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

 dott. Lorenzo Iocca 

_______________________________________
1Firma autografa sostituita a mezzo stampa, ai sensi dell’art. 3, comma 2 

del D.Lgs. n. 39/1993 

compatibile con le esigenze di servizio
NON compatibile con le esigenze di servizio

Vista la domanda, 
ON si concede

OGGETTO: RICHIESTA ASTENSIONE DAL LAVORO

alla S.V. di assentarsi per i seguenti periodi:  

dal  al          
dal

       al

al|| dalal

|| dal 

ferie (artt. 13-19 C.C.N.L. 2006/2009) 

festività soppresse previste dalla L. 23.12.77 n° 937 (art.14 C.C.N.L. 2002/05) 
permesso (art. 15 CCNL 2002/05) (*) retribuito non retribuito

concorsi/esami 

tfa sostegno

matrimonio 
lutto

assistenza ai disabili  

motivazioni familiari

motivazioni personali 

altro:

malattia (art.17 C.C.N.L. 2006/2009) (**) visita specialistica (**)malattia (art.17 C.C.N.L. 2006/2009) (**)
malattia del bambino (D.L.vo 151/01) (**):

0-3 anni max 30 gg retribuiti per ogni anno di vita del bambino 3-8 anni max 05 gg non retribuiti all' anno

aspettativa per motivi di famiglia/lavoro/personali/di studio (art. 18 C.C.N.L. 2002/05) (*)

maternità (L. 151/01) (**)
astensione obbligatoria (2 mesi prima del presunto parto) (art. 16 a)

astensione obbligatoria per puerperio (3 mesi post parto) (art. 16 c)

astensione facoltativa (max 30 gg retribuiti entro i primi 3 anni di vita del bambino) (art. 32)
astensione facoltativa (max 05 mesi al 30% successivi al primo mese, entro 3 anni di vita del bambino) (art. 32)

 SI ALLEGA

altro caso previsto dalla normativa vigente:

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in: 

via                                                                                                   n°                 telef. 

NON si concede

* Allegare documentazione giustificativa o autodichiarazione
** Allegare certificazione medica

Lanciano, li

a.s. corrente

Propone la copertura delle ore di insegnamento come segue:

a.s. precedente (solo A.T.A.)

si concede
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