[bookmark: _GoBack]           Al Dirigente Scolastico
         Liceo “ M. DI SAVOIA” - NAPOLI



__I__ sottoscritt__   _________________________________________________ in servizio presso codesto 
Istituto in qualità di __________________ con contratto a tempo ___determinato
CHIEDE – COMUNICA
alla S.V. di assentarsi per		     dal  ______________        al ______________    Giorni  ________
□    MALATTIA  	 	                    □    VISITA SPECIALISTICA  struttura:   □ pubblica -   □ privata
□    LEGGE 104/92                           			          □ Art.33                               □ Art.21
□    FERIE  (ai sensi della normativa vigente)                             □ A.S. corrente                   □ A.S. precedente
□    FESTIVITA’ SOPPRESSE
□    PERMESSO   STUDIO    H.  ______
□    PERMESSO  PARTECIPAZIONE                         □  CONCORSO              □ ESAME         □ FORMAZIONE
□    PERMESSO  RETRIBUTO                                          □ motivi personali/familiari             □ lutto familiare
   □ matrimonio             □ altro __________________________
□    ALTRO (caso previsto dalla normativa vigente)  _____________________________________________
Durante il periodo di assenza  __l__ sottoscritt__  sarà reperibile in  Via ____________________________ N°_____  Telefono _________
Napoli, _______________________						
____________________________________
(firma del dipendente)
	RISERVATO AL DIRIGENTE SCOLASTICO (per il personale docente)
□    SI  AUTORIZZA                                                                          Il Dirigente Scolastico
                                                                                                                 Giuseppina Maria Wally Crocenti
□    NON  SI  AUTORIZZA                                                               ______________________________


                                                                                                                         


RISERVATO AL DIRETTORE S.G.A. (per il personale A.T.A.)
□    SI  AUTORIZZA                                                                          Il Direttore S.G.A.
                                                                                                              Claudia Di Cecilia
□    NON  SI  AUTORIZZA                                                     ______________________________
                                                                                                                                                                                                              



