
                                                                                                         AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Liceo Statale “G. Rechichi”-
Polistena (RC) 

 
__i_a_ sottoscritta ____________________________ nat_a a ____________________ il ______________ residente in 

____________________________ Via ______________________ n._____ tel. _____________________ 

in servizio presso questa Istituzione scolastica nella qualità di: 
 

DOCENTE  con contratto di lavoro a T.I. – T.D.             A.T.A. con contratto di lavoro a T.I.-T.D. 
 
    Con anzianità di servizio        superiore           inferiore - ad anni 3 
 

C H I E D E 
Un periodo di congedo di gg. _____ a decorrere dal _____________ e fino al ______________ per il seguente motivo: 
 
 Malattia ai sensi dell’art.17 del C.C.N.L. 2006/2009 Comparto Scuola, Come da certificato medico allegato: 
 
 Dichiara di non poter effettuare la visita specialistica o gli accertamenti clinici in orario pomeridiano,  
              né nei giorni diversi dai suoi impegni scolastici (giorno libero, ecc. …..) 
 
 Ferie per l’anno scol. 201__/201__ ai sensi dell’art.13 del C.C.N.L. 2006/2009 Comparto Scuola; (il personale 
 docente può godere di gg.6 di ferie preventivamente autorizzate – durante il periodo di attività               
 didattiche). 
 

Riposo compensativo: ______________________________________________________________________ 

   

Ai sensi dell’art.15 –  1.      2.              3.             4.     - del  C.C.N.L. 2006/2009 Comparto Scuola 
(barrare la casella corrispondente) - 1) se si tratta di permesso per partecipare a Concorso o ad Esami (gg.8); 
- 2) per Lutti (gg.3 per evento); - 3) se trattasi di permesso per particolari motivi personali o familiari (gg.3 da 
documentare anche con autocertificazione); - 4) se trattasi di permesso per matrimonio (gg.15). 
 
Per motivi di:            Famiglia,  Studio,   Ricerca,   Altro: ___________________ 

Ai sensi dell’art.19 del  C.C.N.L. 2006/2009 Comparto Scuola (detto congedo deve essere preventivamente 
richiesto e autorizzato); NESSUNA RETRIBUZIONE. 
 

Ai sensi dell’art. _________ L._________ del _________ motivo: ___________________________________ 

 

Festività soppresse per l’anno scol. 200__/200__ ai sensi dell’art.14 del C.C.N.L. 2006/2009 Comparto Scuola; 
(Per il personale docente possono essere esclusivamente fruite durante i periodi di inattività didattiche). 
 

Ai sensi della Legge 1204/71  
Decreto Legislativo 151/2001       1.           2.          3.         4.          5.   - 1) Interd. Anticipata dal lavoro per 
complicanze della gestazione; - 2) Astensione obbligatoria per maternità art.21, comma 7; - 3) Congedo 
Parentale entro il  12° anno di vita del bambino; - 4) Riduzione orario nel 1° anno di vita del bambino (per 
allattamento).  - 5) malattia del figlio entro l’ottavo anno di vita.  
 
Ai  sensi dell’art. 33, comma 3, L. 104/92 (assistenza a portatori di handicap - max 3 gg. Mensili). 

 
 
Polistena, lì __________________                               F I R M A 
 
              _________________________________________ 
VISTO:          SI CONCEDE      NON SI CONCEDE 
 
PER IL SEGUENTE MOTIVO: _____________________________________________________________ 

             
      IL DIRETTORE S.G.A.                                                     IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
        (Ettore Fierramosca)                                                                 (Dott.ssa Francesca Maria Morabito) 
 

 

  
 

  

    

 

 

    
 

 

     
 

 

  

 

 



AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

del Liceo Magistrale "Rechichi” Polistena 
 
 
 

 
 
 
 

II/la sottoscritto/a 

nato/a a  

residente in 

Via 

Autocertificazione 
Rilasciata ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 

 
 

 
il  

 

 

 
 

nell’impossibilità di presentare idonea documentazione 

D I C H IA  R A 
 
Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti e falsità negli atti 
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000 

 
sotto la propria responsabilità che l’assenza per motivi personali e/o familiari richiesta 

 

per il/i giorno/i 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Data, 

è dovuta al seguente motivo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(firma) 


