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Al D.S. dell’Istituto Comprensivo 

“Piaget - Majorana” 

P.zza Minucciano n.33 

00139 ROMA 

___l ___ sottoscritt_ ______________________________________________________________________________ 

 

nat__ a ________________________________________________________ ( ____ ) il ________________________ 

 

in servizio presso questa scuola in qualità di          DOCENTE            PERS.ATA     
 

CHIEDE alla S.V. 

  

     ASSENZA PER MALATTIA  (Art.17 - CCNL 06/09)  

   N° cert.  _ _ _ _ _ _ _ _ _  
  

          Visita specialistica  

 day hospital  

 ricovero Ospedaliero 

 malattia post-ricovero ospedaliero 

 gravi patologie 

 infortunio sul  lavoro o causa servizio 

 

     ASSENZA LEGGE 104   (Art.33 comma 3 L.104/92)       gg. 3 mensili 

 

     CONGEDI PARENTALI (Art.12 – CCNL  06/09)      astensione obbligatoria 

           1-3 anni malattia del figlio  

   0-12  anni di età del figlio  

     PERMESSI RETRIBUITI  (Art.15 comma 1 - CCNL 06/09) : 

 gg.8    concorso od esami 

 gg.3    lutto (parenti entro 2°grado ed affini 1°grado) 

                                   (Art.15 comma 2 e 3- CCNL 06/09) :    

 gg.3     per motivi personali o familiari 

 gg.6     ferie (Art.13 comma 9- CCNL 06/09   - gg.6) 

 gg.15   matrimonio 

 

ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA (Art.18 CCNL 06/09)   anni 1 senza retribuzione 

 

     PERMESSI  NON RETRIBUITI  (Personale  a Tempo Determinato) 

       (Art.19 comma 7 - CCNL 06/09) :     gg. 8 per concorso od esami 

   gg. 6 per motivi personali o familiari 
 

CONGEDO STRAORDINARIO ACC.RE PORTATORE HANDICAP   

 D.L. n.151/01 (Art.42) - L. n.350/03(Art.3 c.106) - Sent.Corte Cost. n.158/07   anni 2 continuativi o frazionati  

                                 

     AGGIORNAMENTO  (Art.64 c.5 e c.7 – CCNL 06/09  – gg.5) 

 

     FERIE A. S. _______________  (Art.13 comma 2 - CCNL 06/09- gg.28) 

 

     FESTIVITA’ SOPPRESSE  (Art.14 comma 1e 2 CCNL 06/09 - gg.4) 

 

     RECUPERO LAVORO SVOLTO (personale ATA) 

 

dal ________________________________________  al  ___________________________________________ gg. ______ 
 

 - Per assenza malattia (allega certificato medico) 

 - Per permessi retribuiti - motivazione: ________________________________________________________(allega documentazione) 

Durante il predetto periodo risiederà in _____________________via _________________________________ Tel. ASL _______________ 
 

 

 

Roma _____/_____/_____       _____________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                                   Firma 
 

  

VISTO: 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Prof.ssa Silvana Coniglio 

 

____________________________________ 

Esenti da riduzioni 

Istituto comprensivo 

“Piaget - Majorana” 

 

Prot. N……..…. Data……............ 


