
Istituto Comprensivo 
Corinaldo 

Data ________________ 
Prot. n° ______________ 
Pos. _________________ 
 

RISERVATO ALL’UFFICIO 

Al Dirigente Scolastico 
Al Direttore Amm.vo 
Istituto Comprensivo Corinaldo 

 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________________ 
 
In servizio presso questo Istituto in qualità di   PERSONALE ATA  profilo  ______________________________ 
 

CHIEDE 
che  gli/le venga concesso un periodo di: 
 

 

  Assenza per malattia 

  Day hospital 

  Ricovero ospedaliero 

  Grave patologia 

 Infortuni sul lavoro 

 

  Permesso retribuito CCNL art. 15 per: 
     comma  1:     concorsi (gg. 8 all’anno) 
                            

     comma  2:     motivi personali/familiari (gg. 3 all’anno) 
     comma  3:     matrimonio (gg. 15 consecutivi) 
     comma  7:     altro ________________________ 
                                                                    (specificare) 

  Permesso accompagnatore portatore di  handicap (L. 104/92)     Permesso portatore di handicap (L. 104/92) 

  Ferie  a.s. _____________   Recupero festività soppresse (Legge 937/77) 

  Recupero orario eccedente 

  Aspettativa per motivi di famiglia   Aspettativa per motivi di studio 

 

dal __________________________ al __________________________ per  gg. _________________________ 

dal __________________________ al __________________________ per  gg. _________________________ 

dal __________________________ al __________________________ per  gg. _________________________ 

per motivi di: ____________________________________________________________________________________ 
 

allega: __________________________________________________________________________________ 
 

recapito: ________________________________________________________________________________ 
 

Corinaldo, __________________                                FIRMA 
 

        _________________________________ 
 
*********************************************************************************************** 

Istituto Comprensivo Corinaldo 
 

Vista l’istanza di cui sopra e la documentazione allegata, si concede quanto richiesto con diritto alla seguente 
retribuzione:     assegni interi   gg. _____       assegni ridotti al _____ %  gg. _____         senza assegni  gg. _____ 
 

Motivi dell’eventuale diniego: ______________________________________________________________________ 
 

Corinaldo, ___________________ 
            VISTO 
IL DIRETTORE DEI SERVIZI GEN.LI E AMM.VI                            IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                      Vincenzo Federiconi                                                                                                     Dott. Simone Ceresoni 


