
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:

 Tutela e sostegno della maternità e della paternità  (*) (**):
(Capo II, all. 4 C.C.P.)  maternità/paternità (art. 21 e art. 22)

 congedo parentale (art. 23, 24, 25, 26 e 27)
 riposi giornalieri (art. 27)
 malattia figli minori di 8 anni (art.28)
 affidamento preadottivo/affiliazione di minore (art.29)

 aspettativa per personale con prole a carico (art. 31, all. 4 C.C.P.) (*)

 permesso per motivi educativi (art. 33, all. 4 C.C.P.) (*)

 aspettativa per motivi personali/di famiglia/di studio (art. 11, all. 4 C.C.P.) (*)

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

 altro caso previsto dalla normativa vigente (*)______________________________________

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 _______________

 quinquennio (*)

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

 documentazione giustificativa
 certificazione medica

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


