
 

 

                                       ISTITUTO COMPRENSIVO “GIACOMO PACCINI” 
Via Baracca, 25 – 20845  SOVICO (MB) - Tel. 039 2013458 Fax 039 9418970 

C.F. 83012430159 – Codice univoco ufficio UFJ2GP 
E- mail: mbic894003@istruzione.it - mbic894003@pec.istruzione.it - www.icpaccinisovico.edu.it 

 

  AL DIRIGENTE SCOLASTICO dell’ I.C. “G. PACCINI” di SOVICO (MB) 

 
OGGETTO: richiesta di astensione dal lavoro 

Il/la sottoscritto/a  _______________________________________________ 

in servizio presso codesto Istituto nel corrente a.s.   _________________in qualità di:  

 docente della scuola:  infanzia  primaria  sec. 1° G  

 personale ATA:  coll. scolastico  ass. amm.vo  Dsga 

con contratto a tempo  indeterminato  determinato  

C H I E D E alla S.V. di usufruire per il periodo: 

dal                               al                            per complessivi gg: __________di: 

 ferie a.s. precedente - a.s. corrente          festività soppresse  (previste dalla legge 23/12/1977, n° 937) 

 permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15 del C.C.N.L. 2006/2009) (*)   concorsi/esami 

           motivi personali/familiari 

          lutto 

          matrimonio 

 malattia (ai sensi dell’art. 17 del C.C.N.L. 2006/2009) (*) visita specialistica   

ricovero ospedaliero - analisi cliniche  

 maternità (*):  interdiz. compl.gestazione     astensione obbligatoria    

 congedo parentale(ex facolt.)  congedo parentale malattia figlio/a 

Per il figlio/a _______________________________ nato il _____________ 

    
 legge 104/92 per ______________________________________________________________  

 aspettativa per motivi di famiglia/studio 

 altro caso previsto dalla normativa vigente:__________________________________________ 

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in _____________________________ 

Via ___________________________________________ n.° ______ tel. ___________________ 

SI ALLEGA: ______________________________________________________________________ 

Sovico li,                                Firma del richiedente _________________________________ 

(*) allegare certificato medico e/o documentazione giustificativa. 

 

========================================================== 

 

RISERVATO ALLA SEGRETERIA 

La domanda è pervenuta in data _______________________ registrata in AXIOS il ____________ 

______________________________    ____________________________ 
           L’assistente amministrativo            Il Direttore S.G.A. 

 

NOTE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO: __________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

VISTO:   si concede  non si concede    La Dirigente Scolastica 

                          Concetta Marino 

          ____________________________ 
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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “G. PACCINI” 

Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di 1° grado a Indirizzo Musicale 
Via F. Baracca, 25 – 20845 SOVICO (MB) - Tel. 039 2013458 Fax 039 9418970 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(Legge 4.1.68 n.15 – Legge 15.6.97 n. 127 _ Legge 16.6.98 n. 191) 

 

__il sottoscritto _________________________________________________- 

Consapevole delle sanzioni previste dal codice penale e dalle altre disposizioni di legge in caso di 

dichiarazioni mendaci, dichiara sotto la sua responsabilità che dal                    al                     

 Intende sottoporsi a visita medica/accertamenti diagnostici dalle ore ________ alle ore ________  

    Presso ________________________________________________________________________ 
(nome e indirizzo struttura sanitaria) 

 

 Intende accompagnare a visita medica/accertamenti diagnostici    deve assistere 

    dalle ore _______ alle ore _______ presso __________________________________________ 
(nome e indirizzo struttura sanitaria o luogo assistenza) 

    __l__ Sig. _____________________________________________________________________ 
(cognome e nome – grado di parentela) 

 
 

 Intende partecipare a   convegno       seminario   formazione/aggiornamento 

    Dalle ore ________ alle ore ________   Presso ________________________________________ 

    Autorizzazione ministeriale ________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________ 

 
 altro (specificare) MALATTIA _______________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________ 

(x docenti) Durante il periodo di ferie richiesto sarà sostituito come segue:  

ora  classe Nominativo docente sostituto Firma docente sostituto 

1^     

2^     

3^     

4^     

5^     

6^     

7^     

8^     

9^     

10^     

 

Sovico,  __________________             Firma del richiedente _____________________________ 


