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Il/la sottoscritto/a _____________________________________ in qualità di  DOCENTE  / A.T.A. a  tempo                 

                            determinato [  ]         indeterminato   [  ]

di scuola              infanzia        [  ]         primaria            [  ]            Secondaria  1°grado   [  ]

in servizio nel plesso scolastico:
Pellico sc. Secondaria 1° grado                        [  ]
Sangone   primaria  		 [  ]      Andersen   infanzia       [  ]	      
W. Disney primaria   		 [  ]      Mirò           infanzia      [  ]	      
		 

Comunica la propria assenza per:    MALATTIA       	              
		
dal _____________ al ______________ gg. _____

comunicare all’ufficio il n. del certificato telematico al più presto.

scrivere nello spazio sottostante  la reperibilità nel periodo di assenza:
_____________________________________________________________________________________


permessi  per:  	[  ]  lutto (gg. 3)
			[  ]  motivi di famiglia (gg.3)*
			[  ]  per concorsi e esami (fino a 8 gg. viaggio compreso)*
			[  ]  per convegno-aggiornamento (fino a 5 gg.  per anno scolastico)
			[  ]  per matrimonio (15 gg. consecutivi)
			[  ] ferie    

dal _____________ al ______________ gg. _____
dal _____________ al ______________ gg. _____

I permessi contrassegnati con * sono retribuiti per il personale  a T.I. e senza retribuzione per il personale a T.D. 
Allegare alla presente autocertificazione per i motivi di famiglia.
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Permesso giornaliero per donazione sangue ai sensi della Legge 13/07/1967 n. 584 

In data  ________________________   

Allega:  attestazione medica come previsto dal D.M. dell’08/04/1968.
									

Data ___________________ 			firma del Docente/ATA ____________________________


[bookmark: _GoBack]VISTO SI CONCEDE 					 LA DIRIGENTE SCOLASTICA
                                                                                                  prof.ssa MARISA PALLOTTI						
								Firma __________________________
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