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Oulx, 
Prot. n. (vedi segnatura)

ALLA  DIRIGENTE  SCOLASTICA

La/il sottoscritta/o ______________________________

□ DSGA   □Assistente amministrativo □Collaboratore scolastico con contratto a tempo □ indeterminato □ determinato

in servizio presso la scuola_______________ classe/sezione _______ Turno di servizio ________________

CHIEDE
ai sensi del C.C.N.L. del Comparto Scuola e delle leggi vigenti, di essere collocata/o in:

□ Ferie ATA □ a.s. corrente □ a.s. precedente dal ____________ al ____________n. ___ giorni

□Recupero festività soppresse (L. 937del 1977) dal_______________al______________n. ___ giorni

□Formaz./aggiornam./convegni (max 5gg. Viaggio compreso)dal_______________al_________n. ___ giorni

□Evento luttuoso □ parente entro il 1°/2° grado  □ affine entro il primo grado

□Motivi personali o familiari (max 3 gg.)

motivazione_______________________________________   dal_______________al_____________

□Esigenze connesse alla L. 104 del 1992 (max 3 gg. al mese)dal_______________al_____________

□altri permessi retribuiti_______________________________dal_______________al_____________

□permesso breve(art. 16) il giorno ___________dalle ore ________ alle ore__________
□ sostituita/o da____________________ 
□ da recuperare in data __________ dalle ore _______ alle ore _____
□ ore già effettuate il ____________ dalle ore_______alle ore______
□ da recuperare in base alle esigenze di servizio
□ recupero ore di lavoro straordinario dal ___________al ________ sostituta/o da____________
□assenza per malattia (art 17)dal___________al_________ n. gg. _____
□Malattia  □ visita medica □ ricovero ospedaliero □ day hospital
 (A.S.L. competente per l’eventuale effettuazione della visita medico____________________________________)

__la/il__ sottoscritta/o__ comunica che __ durante il periodo di assenza sarà reperibile al seguente indirizzo (da indicare
solo se diverso da quello abituale):
Comune ________________ CAP ________ Via __________________n._____Tel.________________________
□ si richiede di nominare un supplente
□il servizio e garantito da personale interno alla scuola (specificare chi) _________________

Oulx, ______                                                                                                  Firma leggibile 

Viste le motivazioni addotte, si esprime parere favorevole alla richiesta dell’interessata/o.

LA DIRIGENTE SCOLASTICA 
Dott.ssa Barbara DEBERNARDI

Vista  l’informativa  sul  trattamento  dei  dati  pubblicata  sul  sito  web  di  Istituto  (www.  direzionedidatticalambert.edu)  il/la
sottoscritta/o presta libero consenso all’Istituzione scolastica ad utilizzare i dati contenti nella presente nell’ambito e per i fini propri
della Pubblica Amministrazione ai sensi delle norme contenute nella L. 27 dicembre 2019, n. 160 e nel rispetto delle disposizioni
previste dal REG. UE 2016/679.
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