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Congedo Personale Docente/Ata
Al Dirigente Scolastico

I.C.“Valle del Fino”

CASTIGLIONE M.R. (TE)
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Il/La sottoscritto/a         
 FORMCHECKBOX 
 Docente di scuola
 FORMCHECKBOX 
 infanzia

a
 FORMCHECKBOX 
 TEMPO INDETERMINATO

 FORMCHECKBOX 
 DSGA


 FORMCHECKBOX 
 primaria

a
 FORMCHECKBOX 
 TEMPO DETERMINATO USP

 FORMCHECKBOX 
 Ass.te Amm.vo

 FORMCHECKBOX 
 secondaria
a
 FORMCHECKBOX 
 TEMPO DETERMINATO DS

 FORMCHECKBOX 
 Coll. Scolast.

1. CHIEDE DI POTER USUFRUIRE DI N.            GIORNI:

2. N. 

ore
 dalle ore

alle ore 



dal      
  
  al 

 FORMCHECKBOX 
 Assenza per motivi di salute
 FORMCHECKBOX 
 Assenza per Gravi Patologie

(Art. 17 comma 9)
 FORMCHECKBOX 
 Permesso retribuito per lutto 
(max gg. 3)

 FORMCHECKBOX 
 Permesso per concorso ed esami
(max gg 8 – senza retribuzione personale a T.D.)
 FORMCHECKBOX 
 Permesso per motivi personali o familiari

(max gg. 3 documentati – senza retribuzione per docenti a T.D.)

 FORMCHECKBOX 
 Partecipazione ad iniziative di aggiornamento
(max 5 giorni)
 FORMCHECKBOX 
 Permesso per matrimonio



(max 15 consecutivi – da una settimana prima a due mesi dopo)
 FORMCHECKBOX 
 Diritto allo studio




(150 ore)
 FORMCHECKBOX 
 Ferie 






(per i Docenti, durante le attività didattiche, - max gg. 6) 

 FORMCHECKBOX 
 Permessi legge 104/92



(anche ad ore - solo personale ATA max 18 ore mensili)
 FORMCHECKBOX 
 Aspettativa 





(per famiglia, studio e ricerca - senza retribuzione)

 FORMCHECKBOX 
 Assenza per visita specialistica


(permesso orario - solo personale ATA max 18 ore annuali)


 FORMCHECKBOX 
 Altro………………………………………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 Si allega la relativa documentazione

 FORMCHECKBOX 
 La documentazione sarà allegata non appena in possesso

Entro cinque giorni, se si tratta di assenza per malattia, l’interessato/a presenterà domanda corredata da documentazione. Il recapito durante l’assenza è il seguente: (fasce orarie per visita fiscale 9-13/15-18 tutti i giorni compresi i non lavorativi e i festivi).

Via ……………………………………………….… n° ……… Città …………………………………… Tel. ……………………

Castiglione M.R., ……………………….                        …….……………………………………………………………
Firma

 FORMCHECKBOX 
 VISTO SI CONCEDE






 FORMCHECKBOX 
 VISTO NON SI CONCEDE
Il Dirigente Scolastico
Prof. Giuliano PERILLI
Riservato al protocollo








� Solo permessi orari





