
ISTITUTO COMPRENSIVO “A. MALERBA” –CT 
AL DIRIGENTE SCOLASTICO I.C. “A. MALEBA” CT 

e p.c. Al Dirigente Scol. ……………… 

 

  la sottoscritta  _  nt. il …………..… 

 

in servizio  presso questa scuola in qualità di  a tempo indeterminato/determinato 

CHIEDE 

Alla S.V. di poter usufruire dal ………………………al…………………….gg. ………………….. 

 
 MALATTIA 

 PROSIEGUO ASSENZA MALATTIA 

 MALATTIA RICOVERO OSPEDALIERO 

 MALATTIA POST RICOVERO 

 

 GRAVI PATOLOGIE: DAL ……………………AL…………………………per terapie ……………………………. 

Allega certificato dall’ASL di appartenenza 

 

 MALATTIA PER VISITA SPECIALISTICA e accertamenti clinici presso Ente : 

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

 

 PERMESSO NON RETRIBUITO (gg.6) (solo per pers.le a tempo determinato) 

 

 PERMESSO RETRIBUITO (gg.3) (solo per pers.le a tempo indeterminato) 
b) partecipazione a concorso/esame ................................................................................ 

c) lutto familiare (morte del ........................................................................................ ) 
d) motivi personali e familiari (specificare il motivo 

…………………………………………………………………………………………) 
e) matrimonio 

 

 FERIE docentiart. 19 C.C.N.L. (ferie docente gg.6 senza oneri per lo stato (senza documentare) con oneri 

per lo stato (da documentare)per motivi di ……………..…………….. 
 

 FESTIVITA’ SOPPRESSE ( Pers. Docente) (legge 937/77) 

(da fruire durante la sospensione delle lezioni) 

 ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA/STUDIO …………………………………….………..…… 

 
 ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA IN VIGORE …………………………………………. 

 

 ASSENZA POMERIDIANA per RIONIONE DI:………………………………………………..…................…… 

................................................................................................................................................... 
ASL di appartenenza n. …………Via …………………………………..fa presenta inoltre che sarà assente dal proprio 

recapito il giorno……………………dalle ore ……..…alle ore ……………per recarsi dal medico…………………… 

 

Recapito durante l’assenza …………………………………………………………………………… 

 

ALLEGA: certificato medico/ certificato ospedaliero 

 
 Dichiarazione disponibilità: il sottoscritto dichiara di essere a disposizione della scuola sin dal 

giorno successivo a quello in cui scade il periodo di assenza  e cioè dal ............................. (1) 

Data……………………… FIRMA  
 
 
VISTO: si concede/ non si concede -Si dispone visita fiscale si/no ambulatoriale /domiciliare Il Dirigente Scolastico 

1) per il docente che non riprende servizio perchè libero da impegni scolastici / per diagnosi diversa dalla precedente 

 
(Riservato alla Segreteria) 
Il dipendente ha già fruito di complessivi gg.:………di  ……………………………………nel corso del:     corrente a.sc.;   precedente a.sc.; . 

La documentazione giustificativa è regolare? SI/NO (se NO specificare il motivo)………………… 

L’Assistente Amm.vo Il Responsabile Amm.vo 


	ISTITUTO COMPRENSIVO “A. MALERBA” –CT
	 MALATTIA
	...................................................................................................................................................


