
Assunto al Prot.n.________ AL DIRIGENTE SCOLASTICO
del____________ S.M.S. “A.VOLPI”

04012 - CISTERNA DI LATINA

Il/la sottoscritt______________________________.in servizio presso questa Scuola Media

Statale per il corrente anno scolastico in qualità di___________________________a tempo

DETERMINATO/INDETERMINATO chiede alla S.V. di poter fruire di gg._______________

dal___________al_______________ per i seguenti motivi :

►FERIE □ relative al corrente A.S.

□ maturate e non godute nel precedente A.S.

►FESTIVITA’ SOPPRESSE (L. 23/12/77 n. 937)
►PERMESSO RETRIBUITO PER : □partecipazione a concorso/esame

(compilare allegato sul retro) □lutto famigliare

□motivi personali/famigliari
□matrimonio

►ASTENSIONE ANTICIPATA OBBLIGATORIA MATERNITA’
►ASTENSIONE OBBLIGATORIA MATERNITA’
►ASTENSIONE PER CONGEDI PARENTALI : □1-8 anni bambino

□malattia bambino 1-3 anni

□malattia bambino 3-8 anni
Figl__nat__il_______________

►MALATTIA       □Visita specialistica
INDIRIZZO PER EVENTUALE VISITA FISCALE: ______________________________

►ASPETTATIVA PER MOTIVI DI FAMIGLIA/STUDIO

►ALTRO CASO PREVISTO DALLA NORMATIVA VIGENTE_______________________

Allega alla presente (barrare il riquadro d’interesse) :
□(*) certificato medico rilasciato da struttura Sanitaria Pubblica/medico curante o altro convenzionato SSN
□(*)certificato medico rilasciato da altro medico/struttura Privata
□  altro_________________________________________________________________

(*)Nell’ipotesi di assenza per malattia protratta per un periodo superiore a 10 giorni e, in ogni caso, dopo il secondo
evento di malattia nell’anno solare, l’assenza viene giustificata esclusivamente mediante presentazione di certificazione
medica rilasciata da struttura Sanitaria Pubblica (da intendersi anche “medico di famiglia”). E’ ammissibile anche la
cert.medica rilasciata dalle persone fisiche che comunque fanno parte del SSN e, cioè, dai medici convenzionati con il
SSN.

Cisterna,______________ Firma___________________________

VISTO :
IL DIRIGENTE SCOLASTICO IL DIRETTORE DEI S.G.A.



AUTOCERTIFICAZIONE
(D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445)

Il/La sottoscritt__ _______________________________________________ nat__ a

_______________________il______________e residente a____________________

In Via/P.zza______________________________,in servizio presso la SMS “A.Volpi”-
Doganella di Cisterna di Latina

consapevole di quanto prescritto dall’art.76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.445 sulla
responsabilità penale cui può andare incontro nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazioni o uso di atti falsi;

a conoscenza dell’art.75 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.45 circa la decadenza “dai
benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera”;

sotto la propria personale responsabilità,

dichiara

Il/La dichiarante

_________________,________________ _________________________


