
 

 

 

PERSONALE DOCENTE 
       

          Al Dirigente scolastico 

          ITS “A. Bianchini”  

di TERRACINA 
 
__l__sottoscritto _________________________________________________________________________ 
    Cognome     Nome 

 

in servizio presso codesto Istituto nell’anno scolastico  2009/2010 con la qualifica di: 

        □ A tempo indeterminato 

DOCENTE       □ A tempo determ. (Dirigente USP) 

        □ A tempo determ. (Dirigente Scolastico) 

 

Chiede di poter usufruire di giorni______dal_______________________al_ ________________________ 

□ Ferie a.s. corrente 

□ Permesso retribuito    □ Partecipazione esame concorso 

      □ Motivi familiari personali 

      □ L. 104/92 (max 3gg mese) 

      □ Diritto allo studio 

      □ Lutto 

      □ Altro__________________________________________ 
         (specificare) 

 

□ Assenza per malattia 

□ Assenza per visita specialistica 

 

T.U. D.L. 151 DEL 26/03/2001 

□ maternità - Art. 17 maternità -dal 2° mese a fine 7°-8°mese-(complicanze gestazione) 

□ maternità - Art. 16  maternità -5  mesi (astensione obbligatoria 2-3 o 1-4)  

□ congedi parentali art. 32 (astensione facoltativa entro i primi 3anni vita bambino )  

□ congedi parentali art. 32 (astensione facoltativa dal 4° anno all’ 8° anno vita bambino )  

□ Art. 47 comma 1 (congedo malattia bambino primi 3anni vita bambino) Nome _____________________  

□ Art. 47 comma 2(congedo malattia bambino dal 4° anno all’ 8° anno vita bambino ) 

□ riduzione orario lavoro nel 1° anno di vita del bambino (Legge 1204/71 art. 10) 

□ Altro_________________________________________________________________________________ 
      (specificare) 

 

□ Allega certificato medico 

□ si riserva presentare attestato partecipazione esame, corso o  concorso 

□ Altro_________________________________________________________________________________ 
                 (specificare) 

 

Domicilio (se diverso da quello comunicato alla scuola)________________________________________________________________________ 

 

 

DATA____________________________   ____________________________________ 
          (FIRMA) 

 

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

VISTO: nulla osta         

                                                                                                                        Il Dirigente Scolastico  

                    (prof. Vincenzo LATTAO) 


