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Al Dirigente Scolastico








Liceo Scientifico “Mons. B. Mangino”

Prot. n. _______________
del ___________________



Pagani (SA)

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________
In servizio presso codesta scuola in qualità di ___________________________________________
chiede

Alla S.V. di assentarsi per gg. _______ dal ______________ al ______________ per:

( ferie       ( a. s. precedente
 ( a. s. corrente     ( festività soppresse
( recupero per ore prestate in eccedenza
( malattia   ( visita specialistica    ( ricovero ospedaliero/day hospital   ( gravi patologie
( astensione obbligatoria gravidanza    ( astensione obbligatoria complicanze gestazione
( Congedo Parentale (astensione facoltativa figlio fino a 3 anni) 
Cognome e nome figlio/a_________________________________________ nat___ il ________________
Il/La sottoscritta dichiara che il proprio coniuge ha fruito per la stessa motivazione, ad oggi, di gg. _______

( Congedo parentale malattia bambino fino a 3 anni (Cognome e nome figlio/a__________________ nat_ il ____
Il/La sottoscritta dichiara che il proprio coniuge non è assente, in data odierna, per la stessa motivazione.
Dichiara, altresì, che il coniuge ha fruito dello stesso permesso nel 1°( 2° ( 3° ( anno di vita del bambino/a, per un totale di gg.________

( L. 104/92 (art.42, commi 2 e 3, D.L.vo 151/01 e art. 33, commi 3 e 6, L.104/92)
( permesso retribuito  ( motivi familiari/personali  ( corso aggiornamento  ( concorsi/esami 



        ( obblighi legali    ( donazione sangue    ( lutto    ( matrimonio
( permesso breve: per il giorno ___________ dalle ore _______ alle ore _______ totale ore ______

( altro caso previsto dalla normativa vigente __________________________________________
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato nel Comune di ______________________

In via ____________________________________ n. ______ tel. ____________________________










Con Osservanza

Pagani, li______________








 ________________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
Vista la domanda,

( si concede   ( non si concede

    Il D.S.G.A.





      La Dirigente Scolastica
            Dott. Alfonso Tortora                                                  Ezilda Pepe
