   MODELLO DI DOMANDA PERSONALE SCOLASTICO
                                                                            Al Dirigente Scolastico                                                                                                                       

                                                                                                 dell’Istituto Comprensivo

                                                                                                           “Giovanni XXIII” Paceco (TP)
DATA DI ARRIVO__________________      
PROT. N. __________________________

Il/la sottoscritto/a _________________________       _________________________    DOC/DSGA/AA/CS
                              Cognome                                                        Nome                                                        Qualifica

A tempo determ/indeterminato, in servizio presso codesto Istituto nel corrente a.s. 2024/25
                                                                                CHIEDE

di poter usufruire dal _________________ al __________________ per complessivi giorni __________ di :

( ferie ATA relative al corrente a.s. 2024/25       ( ferie relative anno precedente a.s. 2023/24
( festività soppresse L.23/12/77, n.937                 ( recupero lavoro straordinario            

( sciopero                                                               ( permesso non retribuito   
( permesso retribuito per (*) :      ( partecipazione a concorso-esame

                                                      ( lutto familiare (parenti entro il 2° grado o affini al 1°)_____________
                                                      ( matrimonio

                                                      ( partecipazione corso aggiornamento /convegno
                                                      ( motivi sindacali                                                       
                                                      ( motivi familiari personali (autocertificazione o documentazione)
      ( ferie docenti per motivi familiari personali (autocertificazione o documentazione) 
      (  Infortunio 
      ( malattia (*)      ( vis. spec. o accert. clinici (*)    ( gravi patologie (*)      ( ricovero ospedaliero (*)  
      ( Legge 104/92   ( congedo str. retribuito di due anni Legge 388/00 – Legge 104/92 _______________
 (  Legge 104 solo ATA  (art. 68  CCNL 18/01/2024)   giorno………………….   dalle ore ………alle ore  (max 18 ore mensili)       

      ( dichiara che il disabile non è ricoverato in struttura ospedaliera o casa di cura pubblica o privata             

      ( interdizione dal lavoro per gravi complicanze della gestazione (L.1204/71 art. 5 e 15 ) (*)
      ( astensione obbligatoria dal lavoro per maternità (L.1204/71- L.53/2000)
      ( congedo parentale fino ai 3 anni di vita del bambino ( L.1204/71 – L.53/2000 ) ___________________
      ( congedo parentale  3- 12 anni di vita del bambino ( L.1204/71 – L.53/2000 )_____________________
      ( congedo parentale malattia figlio 1-3 anni  ( L.1204/71 – L.53/2000 ) (*) _______________________
      ( congedo parentale malattia figlio 3-12 anni  ( L.1204/71 – L.53/2000 ) (*) _______________________
      ( aspettativa per motivi di famiglia – personali – studio  

      ( diritto allo studio (150 ore)      ( Congedo straordinario per dottorato di ricerca
      ( altro caso previsto dalla normativa vigente (*)______________________________________________
( permesso orario retribuito solo ATA per motivi personali/familiari (art. 67 CCNL 18/01/2024)    giorno………………….   dalle ore …………………alle ore............ (max 18 ore per anno scol. (*)        
( permesso  retribuito solo ATA per   visite, terapie ecc.  (art. 69 CCNL 18/01/2024)    giorno………………….   dalle ore …………………alle ore............ (max 18 ore per anno scol. (*) 

___________________________________________________________________________________

(autocertificazione ai sensi della legge 15/05/1997 n° 127, D.P.R. 20/10/1998 n° 403 e dell’art. 26 della legge 04/01/1968 n° 15)
      Paceco ______________________                                                       ____________________________
                                                                                                                                    firma del dipendente
(*) si allega documentazione giustificativa 
       IL D.S.G.A                                                                              IL DIRIGENTE SCOLASTICO                                                                                                                                                                                                                   
    Dott.ssa Roberta Resta                                                                    Prof.ssa Barbara Mineo 
   ( SI CONCEDE     ( NON SI CONCEDE                                          ( SI CONCEDE     ( NON SI CONCEDE 
