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I.T.I.S.  “A. Monaco”  -  Cosenza  -  Via Giulia, 9  –  Tel. 0984/411881  –  cstf01000c@istruzione.it  -  www.itimonaco.edu.it 

Prot. …………………………………………………………. del……………………………………………………..   
Amministrato da: Al Dirigente Scolastico  

 ITIS Monaco       I.T.I.S. “A. Monaco” COSENZA 

 __________________________________ 

   

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
in servizio presso codesta Scuola  in qualità di  …………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

C H I E D E 
 

 

alla S.V. di assentarsi per gg. ……………………..…………………………   dal  …………………………………………….………………..…………………………..  al  ……………….…………………….…..……………………………………………    per: 

 ferie (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2006/2009)         a.s. precedente  -    a.s. corrente 
 festività soppresse  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937) 
 recupero servizio aggiuntivo 
                    del ……………………………………………………………………………………………….…………………………………  ore  ……………………………………………… 

  del ……………………………………………………………………………….…………………………………………………  ore  ……………………………………………… 

  del ………………………………………………………………………………………………….………………………………  ore  ……………………………………………… 

  malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009) – n. Cert. INPS ______________________ 

                          visita specialistica  -    ricovero ospedaliero  –    analisi cliniche 

  assenza giornaliera / oraria visite mediche (solo personale ATA):           dalle ore _________ alle ore __________ 

 permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15  del C.C.N.L. 2006/2009) 

         motivi personali/familiari
(*)  -     concorsi  -      esami -     lutto 

       (*) SPECIFICARE MOTIVAZIONE: ____________________________________________________ 
 maternità:     o interdiz.compl.gestazione  o astens.obblig.  o puerperio  o astens.facolt.  o malattia del bambino

(**)
  

           (**) Indicare nominativo e data di nascita del bambino:_____________________________________________ 

 aspettativa per motivi di famiglia/studio 

  permesso studio 150 ore _____________________________________________________________________ 
  legge 104/92:            per se stesso     -      per assistenza del familiare:_______________________________ 

 RICHIESTA DEL CONGEDO BIENNALE AI SENSI DELL’ART. 80 DELLA LEGGE N° 338 DEL  23/12/2000                          

che in precedenza non ha fruito/di aver fruito dei seguenti periodi nell’ambito dello stesso o di altro precedente rapporto di lavoro:                          

dal  ____________ al ____________; dal ____________ al ____________;   dal _____________ al _______________;  

  altro caso previsto dalla normativa vigente: ___________________________________________________ 

      ________________________________________________________________________________________ 

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in …………………………………………………………….………………………………………………………………...………………………………   
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

                       Tel. ……………………………………………….……………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………….………………………   
 

 SI ALLEGA _______________________________________________________________________   
 

Cosenza li, ………………………………………………………………..…………………………   

                                               Con Osservanza                                                     
 

                                                          _________________________ 
   

 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
Firma addetto che ha 

ricevuto la comunicazione 
Vista la domanda Firma IL DSGA IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

   si concede   Michela CALABRETTA Fiorangela D’Ippolito 

…………………………………………………………………………………… 

  non si concede    

 

 

Visita Fiscale      Si                                                                                               Ambulatoriale   No                 Motivazione (es. avvalersi del dettato del D.L. 98/2011 art. 16 c.9 e10) 

     Domiciliare    
                                              

mailto:cstf01000c@istruzione.it
http://www.itimonaco.edu.it/

