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Al Dirigente Scolastico 
                    				                                 dell’I.C. Via Micheli  Roma


Io sottoscritto/a   _____________________________________________________

In servizio presso il plesso             Ronconi        G. Alessi         Villaggio Olimpico  

In qualità di ___________________________________________________________


CHIEDE

· Per il periodo  dal _____________  al_______________ per un tot. di gg _____________________

· Per il giorno ___________________ dalle ore _____________alle ore______________

Di essere considerato/a
· Ferie anno				_________________
· Residuo ferie anno			_________________ 
· Malattia
· Permesso ex L. 104/1992
· Astenzione dal lavoro ex art. 7, 2°co, L. 1204/71
· Recupero festività soppresse
· Recupero straordinario del 		_________________
· Astenzione facoltativa dal lavoro ex art. 7, 1°co, L. 1204/71 – riduzione stipendio al 30%
· Permesso retribuito per		____________________________

Allega documentazione giustificativa / certificazione medica

Roma, ______________						FIRMA

								_____________________________

V°. Roma, _____________						IL DSGA

								______________________________

V°, si autorizza / non si autorizza. 					IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Roma, ____________________				_______________________________
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