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Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “S. Lucia”
84013 Cava de’ Tirreni (SA)

Oggetto: Richiesta permesso retribuito    

Il/La    sottoscritto/a:

in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità  di: 

Chiede

Alla S.V. la concessione di un periodo di  gg.  dal   al   

                                           

permesso retribuito ai sensi dell’art. 35 del CCNL 2019/2021

a) per esami e concorsi c. 14 CCNL 2019/2021 (max 8 gg. per anno scolastico);

b) per lutto c. 8 CCNL 2019/2021 (perdita coniuge, affini di primo grado o

         parenti entro il secondo grado); 

permesso retribuito ai sensi dell’art. 67 c. 12 CCNL 2019/2021 (ex art. 31 del CCNL 2018) per

        particolari motivi personali o familiari documentati con utilizzo dei tre giorni  previsti dal citato
        articolo;

permesso  retribuito  ai  sensi  dell’art.  35  del  CCNL  2019/2021  per  matrimonio  (15  gg.
consecutivi).

A tal fine allega:   

a)                      

b)

Cava de’ Tirreni, lì  

         con osservanza

VISTO      
Il DSGA
Antonella LIGUORI Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa  Gabriella LIBERTI

richiesta permesso retribuito
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Modello - AUTOCERTIFICAZIONE
 

   AL            DIRIGENTE SCOLASTICO

                 Istituto Comprensivo “S. Lucia”

                 P.zza F. Baldi S. Lucia

                 84013 Cava de’ Tirreni (SA)

DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE
(art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n. 127, art.1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403-)

(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Il/La    sottoscritto/a     

Nato/a a  ( )  il   

Residente  ( ) in  via 

nr. CAP  

in servizio c/o codesta Istituzione Scolastica  in qualità  di : 

a tempo indeterminato determinato ,  consapevole che in caso di falsa dichiarazione

verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza

dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera

D  I  C  H  I  A  R  A

Di   aver usufruito   -    voler  usufruire  di  giorno/i  di  permesso  retribuito

Dal        al 

 

per motivi :  

lì,  IL/LA  DICHIARANTE

richiesta permesso retribuito
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