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Il sottoscritto _____________________________________________,  ___________________________________________ 
   (Cognome e Nome)       (qualifica) 
 
in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo___________________________________________
           (indeterminato/determinato) 

−  
 

� CHIEDE (permessi, visita medica, analisi, aspettativa, altro) 

� COMUNICA (malattia –  infortunio - maternità) 

 
alla S.V. di usufruire per il periodo:dal ___________ al ____________di complessivi n° ____________giorni di: 
 
 

� permesso retribuito per * �  partecipazione a concorso/esame 
�  lutto familiare 
�  motivi familiari/personali 
�  matrimonio 

 
�  maternità �  interdizione per gravi complicanze della gestazione (**) 

�  astensione obbligatoria  
 

�  malattia  __________________________________________________________________ 
 

�  aspettativa per motivi di: �  famiglia -   personali –   studio -   lavoro 
 
 

�  infortunio    
 

�  altro caso previsto dalla 
normativa vigente  

_______________________________________________________________ 
 
 

� permesso breve:  per il giorno ______________dalle ore  __________ alle ore _________  per    
               un totale di ore __________  
 

 
Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo: 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Il sottoscritto allega alla presente richiesta la seguente documentazione: 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Data____________________     Firma__________________________________ 
 
 
       

Visto del personale referente _______________________________ 
 

 
 

IL DSGA  Il Dirigente Scolastico 
Alfonso Maria Buono  Sergio Maria Conti 

 
______________________________ 

  
______________________________ 

 


