
Al Dirigente Scolastico 

             Istituto Comprensivo “C. Alvaro”










         Trebisacce
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________nato/a il ______________

□ In qualità di Docente    ⁪□  T.I.    □ ⁪T.D.  fino al _____________                In Servizio presso:
□   Scuola Infanzia  Plesso _________________ Orario di servizio___________________​_______
□   Scuola Primaria  Plesso _________________ Orario di servizio __________________________

□   Scuola S.S. I°     Plesso  _________________Orario di servizio __________________________
□ In qualità di  A.T.A.     ⁪□  T.I.    □ ⁪T.D.  fino al _____________                In Servizio presso:
□   DSGA

□   Assistente Amministrativo
□   Coll.re Scol.co   Plesso __________________Orario di servizio _________________________
CHIEDE/COMUNICA
alla S.V. di assentarsi per gg. _____________  dal ________________ al _________________  per 

⁪□ malattia   □ visita specialistica     □ ricovero ospedaliero   □ concorso/esami □ conv./formazione
⁪□ lutto     □  diritto allo studio    □  matrimonio     ⁪□ permesso retribuito    □ permesso sindacale 
⁪□ seggi elettorali       □ recupero          ⁪□  ferie         □  ferie anno precedente        □ Legge 104/92

   □ permesso non retribuito motivo: __________________________________________________
⁪□ permesso per  motivi personali/ familiari – Dichiarazione personale: ________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

⁪□ aspettativa per motivi di famiglia/studio 

    Allega/ si riserva di allegare la seguente documentazione o autocertificazione:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Dichiara di risiedere durante l’assenza:                                □         Al domicilio consueto

· Al seguente domicilio via ___________________________________n.___ CAP _______
Località _______________________________ ( ____ ) telefono ____________________

NOTE  _________________________________________________________________________

Trebisacce, _______________                                                Firma _________________________                         
Parere DSGA  ⁪□ Positivo      

                           □ Negativo                                                         

□    Si concede


Il Dirigente Scolastico
□    Non si concede




             Prof.ssa Laura Gioia



Prot. n.  _______ -_____/____ del _______________


Fonogramma    ora ___________


Trasmette               _________________________


Riceve                    _________________________








