


Docente/ATA

	PERMESSI RETRIBUITI (art. 15, comma 1 e comma 3 CCNL 2006/2009)


	PROTOCOLLO IN ENTRATA (RISERVATO ALL’UFFICIO)
I.I.S. “CURIE - LEVI” - Via Torino, 9 -  COLLEGNO
PROT. N.                                
DATA                                     
	 FORMDROPDOWN 


	Cognome e Nome
	

	Tipologia di personale
	                  FORMCHECKBOX 
 Docente                     
	 FORMCHECKBOX 
 ATA

	Tipologia di Contratto
	                  FORMCHECKBOX 
 Indeterminato            
	 FORMCHECKBOX 
 Determinato

	CHIEDE
permessi retribuiti – usufruibili a giorno intero

	dal giorno
	
	al giorno
	

	dal giorno
	
	al giorno
	

	dal giorno
	
	al giorno
	


	 FORMCHECKBOX 

	concorso o esame
	massimo 8 giorni all’anno limitatamente ai giorni di svolgimento delle prove(*)         

	giorni già usufruiti
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	allega certificato di partecipazione a concorso e/o esame sostenuto o autocertificazione 

	
	 FORMCHECKBOX 

	si riserva di produrre la documentazione richiesta appena possibile


	 FORMCHECKBOX 

	lutto familiare
	massimo 3 giorni per evento limitatamente alla seguente parentela: 

	
	 FORMCHECKBOX 

	coniuge o convivente (purché la stabile convivenza risulti da certificazione anagrafica)

	
	 FORMCHECKBOX 

	entro 2° grado
	genitori, figli, fratelli, nonni, nipoti dei nonni

	
	 FORMCHECKBOX 

	affini di 1° grado
	suoceri, nuore, generi

	 FORMDROPDOWN 

	
	grado di parentela
	

	data del decesso
	
	data del funerale
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	allega dichiarazione sostitutiva di certificazione di decesso 

	
	 FORMCHECKBOX 

	si riserva di produrre la documentazione richiesta appena possibile


	 FORMCHECKBOX 

	matrimonio
	massimo 15 giorni consecutivi (incluso sabato e domenica) fruibili da una settimana prima a due mesi successivi al matrimonio stesso

	giorno matrimonio
	
	luogo matrimonio
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

	allega dichiarazione sostitutiva di certificazione di matrimonio 

	
	 FORMCHECKBOX 

	si riserva di produrre la documentazione richiesta appena possibile


     Collegno, _______________












  Firma










___________________________________

       Il Direttore SGA
____________________

  (Angela Castronuovo)

      

     







        FORMDROPDOWN 

________________________

 FORMDROPDOWN 
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