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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
“Teodoro Gaza”

San Giovanni a Piro (Sa)  - Via Cenobio, 4B 84070 
Autonomia 175 - Distretto 062
Scuola dell’Infanzia – Primaria – Secondaria di I Grado

San Giovanni a Piro – Caselle in Pittari
Tel. 0974/983127 – Fax 0974/983127
C.M. SAIC815005 – C.F. 84001740657 - Codice Univoco Ufficio: UFDQ9V
Mail: saic815005@istruzione.it – Pec: saic815005@pec.istruzione.it – Sito web: www.icteodorogaza.gov.it
MODELLO GENERICO ASSENZE   DOCENTI – ATA 

     



        Al Dirigente Scolastico

       




         


  Istituto Comprensivo Statale 

                                                       “T. Gaza”

San Giovanni a Piro (Sa)
   Il/La sottoscritt __________________________________________________________________________  
       qualifica _________________________________  in servizio presso codesto Istituto nell’ A.S. ____ / ____ con contratto a tempo  ( determinato   (indeterminato                   

                                                                    CHIEDE
alla S.V. di poter usufruire per il periodo:

dal _______________ al _______________ di complessivi n° __________ giorni di:

dal _______________ al _______________ di complessivi n° __________ giorni di:

dal _______________ al _______________ di complessivi n° __________ giorni di:

( MALATTIA (**)                                                     (  visita specialistica (***)

                                                                                      (  ricovero ospedaliero (**)

·  causa servizio (**)

( PERMESSO RETRIBUITO/NON RETRIBUITO  ( partecipazione concorso – esami (*)
                                                                                       ( lutto familiare (*)

                                                                                       ( motivi Personali -Familiari     





                                                                      devono essere documentati(*)  o autocertificati(vedi retro)
                                                                                       ( matrimonio che avverrà il ___​​​​​___________ (*) 
                                                                                       ( ____________________________________________________

( FERIE                                                                       ( anno scolastico corrente    ( anno scolastico precedente

( FESTIVITA’ SOPPRESSE (Personale Docente durante il periodo di sospensione delle lezioni)                                                             

( INFORTUNIO (**) 

( ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMA VIGENTE (**) _____________________________________
( RECUPERO

( PERMESSO BREVE    il _________________________  dalle ore ________________      alle ore ______________ N. ___
IL/LA  SOTTOSCRITT__  DICHIARA CHE NEL PREDETTO PERIODO SARA’ REPERIBILE AL SEGUENTE INDIRIZZO

___________________________________________________________________________________________________

(località, via o piazza, n° civico e n° di telefono)
San Giovanni a Piro,lì _______________                         FIRMA    ________________________________

(**) allego/allegherò certificazione medica 
*) allego/allegherò documentazione giustificativa 

(*** )allego/ allegherò richiesta medico di base e documentazione giustificativa

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

(rilasciata ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

Il/la sottoscritt..  ……………………………………………………… ……………………………………………….. 

                                        (cognome)        





(nome)
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000
DICHIARA
che il giorno……………………. sarà assente per il seguente motivo :
1. per sottoporsi a (barrare la casella di interesse)

· visita medica
· terapia

· prestazione specialistica

· esami diagnostici








dalle ore ……………
alle ore ……………

presso………………………………………………………………………………………………………………………
(denominazione della struttura)
……………………………………..  ……..……………………………………………n. ……c.a.p. ……………………
(località)                                                           (indirizzo)

========================================================================================

2 . sarà  assente per motivi personali  - familiari : ……….…………………………………………………………… 

 ………………..……………………………………………………………………………..………………………………….

Firma…………………………………
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