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	Destinatario
	 AL DIRIGENTE SCOLASTICO

	
	 L.S.S. LEONARDO DA VINCI

	
	 SEDE


OGGETTO: RICHIESTA DI ASTENSIONE DAL LAVORO

Il sottoscritto​​​​​​​​​​​​​___________________________________________, ____________________________

                                                                                                                                              Qualifica
In servizio presso codesto Istituto nel corrente a.s. con contratto a tempo _________________________

Chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal ____________________ al ___________________ di complessivi n. __________ giorni di:

            Ferie ai sensi dell’art. 13 CCNL, spettanti al Personale ATA per il corrente A.S.
Ferie ai sensi dell’art.13 comma 10 CCNL, spettanti al Personale ATA per il precedente A.S.
In caso di particolari esigenze di servizio ovvero in caso di motivate esigenze di carattere personale e di malattia, che abbiano impedito il godimento in tutto o in parte delle ferie nel corso dell'anno scolastico di riferimento, le ferie stesse saranno fruite dal personale docente, a tempo indeterminato, entro l'anno scolastico successivo nei periodi di sospensione dell'attività didattica.

In analoga situazione, il personale A.T.A. fruirà delle ferie non godute di norma non oltre il mese di aprile dell’anno successivo, sentito il parere del D.S.G.A.

            Ferie ai sensi dell’art. 13 comma 9 CCNL, spettanti ai Docenti:
Le ferie devono essere fruite dal personale docente durante i periodi di sospensione delle attività didattiche; durante la rimanente parte dell'anno, la fruizione delle ferie è consentita al personale docente per un periodo non superiore a sei giornate lavorative. Per il personale docente la fruibilità dei predetti sei giorni è subordinata alla possibilità di sostituire il personale che se ne avvale con altro personale in servizio nella stessa sede e, comunque, alla condizione che non vengano a determinarsi oneri aggiuntivi anche per l'eventuale corresponsione di compensi per ore eccedenti, salvo quanto previsto dall’art. 15, comma 2. 

Il giorno _________________ sarà sostituito da:
	ORA
	NOME
	FIRMA PER ACCETTAZIONE

	1° ORA
	
	

	2° ORA
	
	

	3° ORA
	
	

	4° ORA
	
	

	5° ORA
	
	

	6° ORA
	
	


Festività previste dalla Legge 23 dicembre 1977, n. 937

Permesso retribuito ai sensi dell’art. 15 CCNL:


Partecipazione convegno / aggiornamento (max 5 gg.)


Lutto familiare (max 3gg)


Motivi personali (max 3gg)


Matrimonio (max 15 gg)
      Agevolazione di cui all’art. 33 comma 3 legge 104, (max 3 gg mensili) possibilmente fruite    

      dai docenti in giornate non ricorrenti,

   In quanto l’assistenza al portatore di handicap non può essere assicurata da altro soggetto non lavoratore convivente;

   Del medesimo beneficio non ha goduto altro parente affine ___________________________

Nome
   Ha goduto di n. ______ giorni altro parente affine __________________________________

Nome
                 Altre disposizioni di legge _________________________________________________________

Malattia

Aspettativa per motivi di famiglia/studio

Congedi per eventi e cause particolari (art.4, Legge 53/2000); congedi per la formazione (art. 5 legge 53/2000);

Permessi diritto alla studio (150 ore) _______________________________________

Altro _________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

___________________________________________________________________________________

(Località, via o n.ro civico e n.ro di telefono)

Con osservanza,

Milano, _________________               


__________________________________










         Firma del dipendente

RISERVATO ALLA SEGRETERIA DELLA SCUOLA

La presente è pervenuta in data ________________ a mezzo __________________________________

Il dipende ha già fruito di complessivi n. _______ giorni di _____________________________________

Nel corso: 
 del corrente A.S.

 del precedente A.S.

   del triennio

1 Documentazione giustificativa allegata: _________________________________________________

2 Certificazione medica allegata: ________________________________________________________

_______________________________


__________________________________

l’Assistente Amm.vo addetto al controllo


        Il Direttore dei Servizi Generali e Amministrativi

ANNOTAZIONE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________








Visto ____________________________________










Il Dirigente Scolastico
Richiesta ferie dipendenti                                                                                              
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