	Comunicazione assunta al protocollo

	

	il ____________________ n. _______________________

	


                                                                                                                          Al DIRIGENTE SCOLASTICO 
     IST. COMPRENSIVO N. 9
									     Via  Del Carso, 7 -  41123  MODENA

	       l ___ sottoscritt      
	
	



nat__ a_______________________________________        il                                              in servizio presso l' Istituto

Comprensivo 9 - Modena -  in qualità di_____________________           assunt__ a tempo Indeterminato /Determinato

 Plesso ___________________________________

CHIEDE

la concessione di n.______  giorno/i  dal  	         al               
di:

[bookmark: __Fieldmark__0_1801730647][bookmark: __Fieldmark__1_1801730647]|_|   PERMESSO  per:                                                                                   |_|  ASSENZA per motivi di SALUTE:
	           Partecipazione concorsi/esami                                                                   MALATTIA
	           Lutto                                                                                                            Visita medica specialistica
                Matrimonio                                                                                                   Ricovero Ospedaliero
	           Motivi Familiari/Pers._________________                                                 Convalescenza post-ricovero
                 (si allega autocertificazione)                                                                       Gravi patologie
[bookmark: __Fieldmark__2_1801730647]|_|   Diritto allo studio                                                                                                Infortunio sul lavoro e malattie
                                                                                                                                     dovute a causa  di servizio

[bookmark: __Fieldmark__3_1801730647][bookmark: __Fieldmark__4_1801730647]|_|   Aspettativa senza assegni:                                                                  |_|  Legge 104/1992
                  Motivi familiari							Assistito___________________
            Motivi di studio

[bookmark: __Fieldmark__5_1801730647][bookmark: __Fieldmark__6_1801730647]|_|   FERIE ATA:                                                                                      |_|  Recupero festività soppresse
                  anno precedente
            anno corrente 

[bookmark: __Fieldmark__7_1801730647]|_|                                  
[bookmark: __Fieldmark__8_1801730647]|_|  Altro ________________________________


 Allega:              Certificato Medico                          Autodichiarazione	

Comunica, ai fini del controllo della malattia, che durante il periodo dell'assenza sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via ____________________________________________	n° ________ telefono ______________________

C.A.P. __________ Città ____________________________________________	Provincia ___________________


Modena, __________________                                                                      _______________________________
                                                                                                                                              Firma




VISTO (data) ___/___/_____ 

[bookmark: __Fieldmark__9_1801730647]|_|  si concede                                                                                     	         Il Dirigente Scolastico
[bookmark: __Fieldmark__10_1801730647]|_|  non  si concede	                                                                                      -  Prof.ssa Silvia Zetti -
