
SI PREGA DI INVIARE IL SEGUENTE MODULO SOLO IN FORMATO PDF ALLA MAIL
NOIC818005@istruzione.it

Al Dirigente Sc olastico 

Is tit uto Com prensivo “Italo  Cal vino”

Largo P i ave ,  4

28066  Galliat e (NO)
Ogg etto: RICHIESTA DI AST ENSIONE DAL LA VOR O

Il sot t os critto __ ____________, ____________________,
Cogn o me  e  no me qua lifica

pr esso Codest o Istituto  nel corrente A.S. c on contratto a te mpo ____ ______  indeterminat o ______________ 
De ter minato/ indeter minato

chi ede alla  S.V. di poter usuf ruire per il periodo:
dal  ________________ al ______ ______ ____ di compl essi vi  n. __ ___ gior ni  di:

feri e: relati ve al corre nte anno scolastico

matur ate e non godute nel precedente anno sc olast ico

festi vit à previste dall a  Legge 23 dicemb re 19 77, n. 937

per messo retribuito partecipazione a concorso/esame   
l utto familiare

  motivi per sonali/familiari   
ma tr i mon i o

N.B.  pr od urre document azione o  autocertificazione

  mater nità  interdi zione per  gra vi compl i canze della gest azione ( **) 

astensione obbligatoria (**)

astensione facoltativa (L. 1204/71, art . 7, comma 1) (*) 

astensione facoltativa (L. 1204/71, art . 7, comma 2) (* *)

  ma lat t ia (**)

  aspettativa per  mot i vi  di  fami glia/studio (*)

  a ltro caso pre vist o dalla normativa vi gent e (*): ______________________________________
______ ____________ ____________ ______ _____________ ________________________ ___

Il sot t os critto dichiara che nel  pr edetto peri odo sarà reperibile al s eguente indirizzo : 
______________________________ ______ _____________ ________________________ _______

Con osservanza

Galliate li__ ______ _____

( *)  allegar e d o cu men tazio n e giu stificativ a 
( **) alleg are certi ficazione med ic a

Fi rma de l dipendent e

______ ______ ______ ________________________

Il Di ri gent e Scolastico
Dot t.ssa Carmen Maria Lea MAUGERI

_ _ __________________________ ______________________



Modello - AUTOCERTIFICAZION E

AL  D IRIGENTE  SCOLASTICO

I.C. “ ITALO CALVINO”

28066 GALLIATE (NO)

D I C H I A R A Z I O N E   S O S T I T U T I V A   D I   C E R T I F I C A Z I O N E 

(  a r t .   2  d e l l a   le g ge   4  g e n n a i o   1968,  n.  15,  a r t . 3,   comm a  10,  L . 1 5   m a r z o   1997  n.  127,  a r t. 1 ,   D p r   20  o tt o b re   1998  n.  403-)

( a r t . 4 6   D . P . R .   445  d e l   28/12/2000)

Il/la  sottoscritto/a  _ __ __ _ ____ ____ ____ __ ____ ____ __________________________________________

n ato/a a  _________________ ____________________________ __ ____ __ __  il _ _______ __ __ __ __ __ __ _ ,

resident e a _______________ __________  via  ________ __ __ __ __ __ __ __ __ _____________n° ________,

in servizio c/o cod e sta Istituzi o ne Scolastica  in  q ualità d i ________________________________________ a t e mpo

______________________________ ,

consapevole  ch e  in  caso  d i  fal sa  d ichiarazion e  ver r a n no  applicate  le  sanzioni  previ ste  d a l  codice  p ena le  ,  che  co mporta 

inoltre la decadenza d al beneficio o ttenu to sulla b ase della  d ichiarazion e non veritiera

D  I  C  H  I  A  R  A

d i ·  voler  usufruire  d i  _______________ giorno/i di p ermesso retribu ito (ai sen si d e ll’art. 15 c . 2 d e l CCN L

2006/2009) d al ___________ a l _ ______ ____per i sotto le ncati motivi (indicare d ettagl iatamente l e moti vazioni ch e

richiedon o l’a ssenza p er l’intera giorn ata  lavorativa)

______ ____ ______ ____ ______ ________________________________ ____ ____ ______ ____ ____________________

______ ______ ____ ______ ____ ______________________________ ____ ______ ______ ____ ________________

______________ lì, ________ ______ IL/LA  DI CHI AR AN T E

_____ _____________________ ___




