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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

“Giovanni Falcone”

VIA CESARE BATTISTI, 12– 95021 ACICASTELLO

TEL. 095/274644 – FAX 095/274789
C.F. 81002670875 – CTIC81600V

Email ctic81600v@istruzione.it

Aci Castello,__________________

Il/la Sottoscritt………………………………………………………………………………

In qualità di ………………………………………… a tempo…………………………….

CHIEDE / COMUNICA

Alla S/V di essersi assentato/a – assentarsi dal_____________ al______________per gg.________

per il seguente motivo:

· Aspettativa per motivi di studio / famiglia

· Astensione facoltativa generale entro i primi tre anni del figlio________________________

nato il __________________

· Astensione facoltativa generale da tre anni a otto anni del figlio_______________________

nato il__________________ 

· Astensione per malattia del figlio ……………………….nato il …………………………….

· Malattia

· Accertamento – Visita specialistica
· Permesso per motivi personali – famiglia

· Permesso per matrimonio

· Permesso per lutto

· Altro _____________________________________________________________________

· Ferie corrente anno scolastico  _________________

· Ferie maturate e non godute nel precedente anno scolastico ____________________

· Recupero festività soppresse_____________________

 Allega alla presente la documentazione prevista dalla normativa vigente:












Firmato:
VISTO si autorizza:





___________________________

   Il Dirigente Scolastico





            Il Direttore S.G.A

    Prof.ssa Antonia Maria Grassi
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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE

“Giovanni Falcone”

VIA CESARE BATTISTI, 12 – 95021 ACICASTELLO

TEL. 095/274644 – FAX 095/274789
C.F. 81002670875 – CTIC81600V

Email ctic81600v@istruzione.it

RICHIESTA DI PERMESSO

Il/La sottoscritt_______________________________________________________

Permesso di allontanarsi dal servizio il _________________dalle ore ___________ 
alle ore ______ per il seguente motivo:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

FIRMA

______________________________

___________________________________________________________________

Non si concede

dalle ore ___________________ alle ore _____________________

personale A.T.A. visto del                                            Direttore S.G.A.

                                                                          ________________________________

personale Docente visto del                                        Dirigente Scolastico

                                                                           ________________________________ 
