Al Dirigente Scolastico
Liceo Scientifico “Mons. B. Mangino” 
             Via Guido Tramontano, 3    84016  PAGANI  - Salerno
                                                                                                    saps08000t@pec.istruzione.it

Prot. _______________ del ______________________

Il/La sottoscritto/a _________________________________________
In servizio presso codesta scuola in qualità di DOCENTE / ATA
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  ( ferie Doc. – per motivi pers./familiari art.15 comma 2 (6 gg)    
( malattia   ( visita specialistica    ( ricovero ospedaliero/day hospital   ( gravi patologie
( astensione obbligatoria gravidanza    ( astensione obbligatoria complicanze gestazione
( Congedo Parentale (figlio da 1 a 12 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 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 
( permesso non retribuito art.15 comma 2 ( 6 gg. )  ( obblighi legali    ( donazione sangue    ( lutto
( matrimonio  ( permesso non retribuito concorsi/esami (8 gg.)
( permesso retribuito motivi personali/familiari ad ore (ATA) art. 67
( permesso visite, terapie, prestazioni specialistiche o esami diagnostici ad ore (ATA) art. 69 
( 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. ____________________________
Pagani, li______________








                  Firma  ________________________

Vista la domanda,

( si concede   ( non si concede     (motivazione)________________________________________
          Il D.S.G.A.


                                            La Dirigente Scolastica
             Dott. Alfonso Tortora                                                                Prof.ssa Ezilda Pepe
AUTOCERTIFICAZIONE





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

( art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n. 127, art.1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403-)

(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________________ il ___________________ ,

residente a _________________________ via _____________________________________n°_______,

in servizio c/o codesta Istituzione Scolastica in qualità di ______________________________________
a tempo determinato/indeterminato, consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera
D I C H I A R A
di  voler usufruire di _______________ giorno/i di permesso retribuito

di  aver usufruito di __________________ giorno/i di permesso retribuito

dal ___________ al ___________per motivi (specificare),____________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Pagani lì, ______________                                                                      IL/LA DICHIARANTE

                                                                                                               _________________________

