                        AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
              DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

                                     “P. Marocco” - ARSIERO
OGGETTO : Richiesta - Personale A.T.A.
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________

A.T.A.    
   a tempo indeterminato 

   a tempo determinato 

in servizio presso questo Istituto Comprensivo nel corrente A.S. _____/______ 

CHIEDE
di poter usufruire:
dal _______________________    al    ____________________________

dalle ore  ___________________ alle ore  _________________________

 di complessivi giorni ________________________   di:

[  ] Malattia

[  ] Riposi orari entro il 1° anno di vita del bambino

[  ] Permesso retribuito per motivi personali/familiari (art. 31 C.C.N.L. 2018)

(massimo 18 ore annue – proporzionate in caso di rapporto di lavoro a tempo parziale)
in allegato Dichiarazione sostitutiva di Atto di notorietà (art. 47 T.U. – D.P.R. n. 445 del 28/12/2000) 
[  ] Permesso orario retribuito per visite mediche / prestazioni specialistiche (art. 31 C.C.N.L. 2018)

(massimo 18 ore annue – proporzionate in caso di rapporto di lavoro a tempo parziale)
[  ] Permesso non retribuito

in allegato Dichiarazione sostitutiva di Atto di notorietà (art. 47 T.U. – D.P.R. n. 445 del 28/12/2000) 
[  ] Permesso L. n. 104

[  ] Aspettativa per motivi di famiglia/studio

[  ] Altro caso previsto dalla normativa vigente  …………………………………………………………………………………………………

Dichiara di essere a disposizione della Scuola dal giorno ____________________ e di risiedere durante il suddetto periodo presso ____________________________________ Tel. ________________________________________

Allega alla presente la seguente documentazione giustificativa: _________________________________________
Arsiero, ___________________                                                                                                                                        

                                                                                                                                                  Firma

                                                                                                             _______________________________________________                                                                                                                                                                                     
                                                                                                         VISTO SI AUTORIZZA
                                                                                                                          IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                     Prof. Francesco Crivellaro
