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SCUOLA MEDIA STATALE "Giovanni PASCOLI” 

Via G. B. Rossi, 20     30033 – NOALE (VE)

SYMBOL 40 \f "Wingdings" 041/440197 - SYMBOL 40 \f "Wingdings"

SYMBOL 50 \f "Wingdings" 041/5800862  C.F. n° 82008180273
· e-mail – vemm07700t@istruzione.it  - 
Al Dirigente Scolastico
della Sc.M.St. “Pascoli” Noale

Il/La sottoscritt…  ………………………………………………………………. in servizio

presso questa scuola in qualità di ……………………………………………………………………
CHIEDE

Gli/le sia/siano concesso/i n. …… giorn…. dal ……………. al …………… di:

[ ] ASSENZA PER MALATTIA [ ] VISITE SPECIALISTICHE [ ] ESAMI CLINICI

[ ] ASSENZA PER INFORTUNIO SUL LAVORO

[ ] PERMESSO per: 

A [ ] MOTIVI FAMILIARI E PERSONALI ………………………………………………………

B [ ] CONCORSI O ESAMI …………………………………………………………………….…
C [ ] LUTTO …………………………………………………………………………………….…

D [ ] MATRIMONIO ……………………………………………………………………………...

[ ] ASPETTATIVA PER FAMIGLIA

[ ] ASPETTATIVA PER STUDIO

[ ] PERMESSO SINDACALE  [ ] GIORNALIERO  [ ] ORARIO

[ ] PERMESSO PER ASSISTENZA A PORTATORI DI HANDICAP (Ll. 104)

[ ] PERMESSO PER PARTECIPAZIONE CORSI DI AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE

[ ] PERMESSI PER MANDATO AMMINISTRATIVO (D.Lgs. 18/8/2000 n. 267)

[ ] PERMESSO PER DONATORI DI SANGUE

[ ] PERMESSO PER CITAZIONE TESTIMONIALE

[ ] CONGEDO DI INTERDIZIONE DAL LAVORO PER MATERNITA’

[ ] ASTENSIONE OBBLIGATORIA PER GRAVIDANZA
[ ] ASTENSIONE OBBLIGATORIA PER PUERPERIO

[ ] CONGEDO PARENTALE (entro i primi 3 anni di vita del figlio)

[ ] CONGEDO PARENTALE (da 3 a 8 anni di vita del figlio)

[ ] ASSENZE AUTORIZZATE ……………………………………………………………………..

Si allega:

[ ] CERTIFICATO MEDICO

[ ] AUTOCERTIFICAZIONE

Noale, ……………………….









___________________________










Firma del richiedente


VISTO:  SI CONCEDE


…………………


NON SI CONCEDE









IL DIRIGENTE SCOLASTICO









      Dr.ssa Francesca Bonazza








___________________________

