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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Anno Scolastico_______________

   

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO EST 1  








BRESCIA                                

_l_ sottoscritt__________________________________________________________________________________

( Coll. Scol.  (  Ass. Ammin.    (  Direttore dei S.G.A. 
        
      Con contratto a:  ( T. det.  (  T. indet.

in servizio presso la scuola __________________________________________________________ 
C H I E D E  di poter usufruire di:

· gg____  □  di  malattia **/  □ visita specialistica **  il___________   / dal__________ al_________  
· gg______ Legge 104/92       il ________________     /     dal _____________ al ________________  
· gg ___  permesso retribuito/ non retribuito (per supplenti)*  il _________  / dal _______ al ________

               per  motivi di ____________________________________________________________________

· gg ____  altro caso previsto dalla normativa vigente per ____________________________________

              dal _______________ al ________________  
· gg _____ di Ferie :

     ( relative  al corrente anno scolastico  dal ________________al _______________

     ( relative   al precedente anno scolastico  dal _______________ al ______________ 
· gg ______ di Festività soppresse                                 dal ______________ al ___________________ 

· gg ____ di □ recupero credito orario /□ 35° ora      il __________ /  dal ___________ al __________  
Brescia, …………….                     
(*) allegare documentazione giustificativa





Firma del dipendente

(**)allegare certificazione medica
                  



     
       ………………………………………






      Visto si concede
Visto




               Il Dirigente Scolastico

 Il Direttore dei S.G.A.



(Prof. Paolino Porciello) 

