
 

 

                                                      AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                       Circolo Didattico “Pessina - Vitale”- Ostuni  

           
Il/la sottoscritto/a________________________________nato/a il ___________a______________________ 
 
domiciliato/a in _______________________________alla via ____________________________________ 
 
residente in ___________________________________alla via ___________________________________ 
tel _______________________________in servizio presso Codesta Istituzione Scolastica 
 

         Insegnante Scuola Primaria       T.I.     T.D. 

         Insegnante Scuola Infanzia                              T.I.      T.D. 

         Personale ATA                            T.I.      T.D. 
                                                              C H I E D E 

gg___ 
Art. 14 CCNL 2002/2005 24/07/2003 
FESTIVITÀ SOPPRESSE  
Da fruire nel corso dell’anno scolastico cui si riferiscono   

dal _________ al ___________ 

gg___ 
 
FERIE anno precedente a.s. ___________ 

dal __________ al ___________ 

gg___ 
 
Art. 13 CCNL 2007 FERIE A.S. ____________ 

dal __________ al ___________ 

gg___ 
ART. 17 CCNL 2007 
  ASSENZA PER MALATTIA 
  RICOVERO OSPEDALIERO 

dal __________ al ___________ 

gg___ 
VISITA specialistica  
c/o ________________________________ 
si allega certificazione 

dal __________ al ___________ 

gg___ 

ART. 15 CCNL 2007 
PERMESSO 
   RETRIBUITO     NON RETRIBUITO  

 famiglia              personali   altro  
Motivo ______________________________________________ 
 
Permessi erogati a domanda da presentarsi al Dirigente Scolastico sulla 
base di idonea documentazione e/o autocertificazione che si allega 

dal 
_____________ 

al 
____________ 

gg___ Legge 104/92 mese di ____________________ dal __________ al __________ 

ore__ 
DIRITTO ALLO STUDIO (art. 3 D.P.R. 395/1988) 
Anno _____ 150 ore di cui ore ____ già utilizzate 
(si allega certificazione) 

dal __________ al ___________ 

gg___ 
 

Altro ____________________________________ 
si allega eventuale certificazione e/o autocertificazione 

dal __________ al ___________ 

                N.B. completare tutte le voci che interessano 
 

Ostuni __________________                  Firma  ____________________________________________ 
 

 
Visto (solo per il personale A.T.A.) 

      Per presa visione 

   Parere favorevole     VISTO :     Si concede 

   Parere non favorevole                   Non si concede 
  
 Il Direttore S.G.A. dott. Rocco CAPORALE                             IL DIRIGENTE SCOLASTICO (dott.ssa Maria MINGOLLA) 
              
_______________________________                           _________________________________________ 

IL DIRETTORE S.G.A. dott.ssa Vanessa CAROLI
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