
Al Dirigente Scolastico dell’
Istituto Tecnico per Geometri “A. e P. DELAI”
BOLZANO

Il sottoscritto ____________________________________________ docente con contratto a tempo

indeterminato/determinato di ____________________________________ in servizio presso questo

Istituto durante il corrente anno scolastico 20__/___, chiede di poter fruire

nella giornata del __________________
dalla giornata del __________________ alla giornata del ___________________

di complessivi n. _________________ giorni di:

 congedo ordinario
(art. 1, all. 4 del C.C.P.)    relativo all’ anno ________

   maturato e non goduto nell’anno ________

per eventuali  comunicazioni  urgenti,  durante il  periodo estivo,  dichiara di  essere reperibile  al

seguente indirizzo/numero telefonico: __________________________________________
________________________________________________________________________________

 congedo straordinario retribuito per  (*):
(art. 2, all. 4 C.C.P.)  matrimonio (lett. a)

 partecipazione a concorso/esame (lett. b)
 donazione sangue (lett. c)
 decesso parenti/affini (lett. e)
 gravi motivi personali/familiari (lett. f)

 assenza per malattia - inferiore complessivamente a sei mesi - (art. 12, all. 4 C.C.P.) (**)

Bolzano, _______________ Firma __________________________

(*)   allegare documentazione giustificativa
(**) allegare certificazione medica

VISTO, SI CONCEDE

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
(Prof. Carlo Runcio)



----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Decreto n. ______________
del ____________________

Il dipendente ha già fruito di complessivi n. _______ giorni di
_________________________
___________________ nel corso :

 anno solare _______________  anno solare precedente _________
 quinquennio (*)

(*) dal ______________________ al ______________________
 dal ______________________ al ______________________
 dal ______________________ al ______________________
 dal ______________________ al ______________________
 dal ______________________ al ______________________
 dal ______________________ al ______________________
 dal ______________________ al ______________________

 documentazione giustificativa
 certificazione medica

MRM


