
Al Dirigente Scolastico 
Istituto Comprensivo 
“DON G. PUGLISI-G. PAVONCELLI 
71042     Cerignola (FG) 

 

Oggetto: RICHIESTA DI ASSENZA DAL LAVORO. 
 
__l__ sottoscritt__  ________________________________ nato/a __________________il ___________________ 
 

in servizio, nel corrente anno scolastico, presso codesto Istituto in qualità di docente       Infanzia,      Primaria,      SS1°G 

materia________________________ classe di concorso _______________________ o         personale ATA a tempo 

determinato/indeterminato 

CHIEDE alla S.V. di poter usufruire per il periodo: 

dal  _____._____.______  al  _____._____.______  di complessivi n.  ________  giorni di: 

 Ferie    relative al corrente anno scolastico 
    maturate e non godute nel precedente anno scolastico  

 Festività previste dalla Legge 23.12.1997, n. 937(restano da fruire gg._______) 
 

 Recupero compensativo (per le ore di lavoro straordinario prestate ne__ giorno _______dalle ore ______alle ore_______ ) 

 Permesso retribuito per 

 partecipazione a concorso/esame 

 lutto familiare 

 motivi personali /familiari  

 matrimonio 

 Permesso retribuito per  

 Maternità: 

 interdizione per gravi complicanze della gestazione 
        astensione obbligatoria (*) 

 Astensione facoltativa (l.1204/71, art.7 comma 1°) 

 Astensione facoltativa (l.1204/71, art.7 comma 2°) 
   

 Congedo parentale      (1-3 anni)           (3-12 anni)   

 Malattia bambino  (1-3 anni) (3-8 anni)  

A tal fine fa presente che il/bambino/a …………………………………………… è nato/a__________________ . il…………………………… e 

dichiara altresì’ che il proprio coniuge ha rinunciato a presentare analoga richiesta. 

 Permesso breve per il GIORNO _______________dalle ore   __________  alle ore  __________   

 (da recuperare  il giorno     ____________________  dalle ore   __________  alle ore  __________)   

 Malattia (*)  

 Aspettativa  

 Altro caso previsto dalla normativa vigente (**) _____________________________________________ 

 
Cerignola, _____._____.______                         Con osservanza  _________________________________ 
            firma del dipendente 

(*)    allegare certificato medico 
(**) allegare documentazione giustificativa   
 

  SI CONCEDE 
 

 NON SI CONCEDE 

Il DSGA Avv. Michele Schiavulli 

 

 SI CONCEDE 
 

 NON SI CONCEDE 
Il Dirigente Scolastico 

Dott. Paolo Saggese 

 

 

 


