AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’I.C. CAPOL. D.D.
SAN NICOLA LA STRADA
RICHIESTA COMUNICAZIONE DI PERMESSI/FERIE/CONGEDI/
IL/La sottoscritta ________________________________________in servizio nell’A. S. 2018/2019in qualita’ 
di___________________________________ con contratto a tempo indeterminato/determinato 
CHIEDE/COMUNICA
Dal _______________ AL _____________   PER N. GIORNI __________     
                                                                    
□  Assenza per malattia         □ Visita specialis. Ente pubb.             □ Visita special Ente privato
□ Permesso retribuito per motivi ____________________________
□ Ferie anno corrente
□ Ferie anno precedente       
□ Festivita’ soppresse
□ Astensione obbligatoria per gravidanza : data presunta del parto__________________________
□ Astensione obbligatoria per puerperio: data di nascita del bambino________________________
□ Congedo parentale di cui alla legge 53/2001(1)  
□ Congedo parentale malattia bambino oltre il 3° anno di eta’
□ Permesso legge 104/92
□ Recupero lavoro straordinario del/i  giorno/i ____________________________ 
□ Permesso breve dalle ore ____________________________________________
□ Altro:  ____________________________

A tal fine allega:
□ Certificato di ricovero
□ Autocertificazione
□ Altro
Recapito: ________________________________   Tel. ________________

San Nicola La Strada, li ______________
                                                                                         Firma 
______________________________
 Riservato alla segreteria:
Visti gli atti si attesta che ___________________________  ha usufruito alla data odierna di gg.___________ di ___________________________________________________________
L’assistente amministrativo
VISTO DIRIGENTE SCOLASTICO 
[bookmark: _GoBack]Prof.ssa Patrizia Merola                                                                                                  



                                                                                                                                     Al  Dirigente scolastico
Dell’I.C. Capol DD 
Di San Nicola La Strda


                    Oggetto : DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE  
                                             (ART.  47 DEL D.P.R. 445 DEL 28/12/2000 )


        Il/la sottoscritt______________________________________________________________
c.f. …………………………………………………………………………… nato/a il ……………… a ……………………………… e residente in …………………………………………., alla via ……..  .……………………….………………,  n° .……,  in qualità di _________________________________  con incaico a  __________ , documento ______________________________  n°__________________
ai sensi del D.P.R.n°445 del 28/12/2000, così come modificato ed integrato dall’art.15 della legge 16 gennaio 2003 n°3, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di  formazioni o uso di atti falsi, richiamate dall’art.76 del citato D.P.R. n°445/2000,sotto la propria personale responsabilità,


DICHIARA 

che  in data ________  si recherà presso ______________________________________________
in _________________________________________________  cap. ________, alla via _________
____________________________________ n° _________, per:
1. sottoporsi a visita/terapia/prestazione specialistica/esami diagnostici  dalle ore _____ ______ alle    ore ___________;
1. esigenze personali/familiari  _______________________________________________
_______________________________________________________ ________________
*Barrare la voce di interesse

 Dichiara di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all' art. 10 della legge n° 675/96 e D.L.vo 196/2003 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente  nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa .


…………………………………. 				………………………………


      (luogo e data)                                                                               (firma)
