
Al Dirigente scolastico 
____________________  
____________________ 
Oggetto: partecipazione a corso di aggiornamento promosso da soggetto qualificato 
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato in qualità di ______________________________ presso ____________________________________________  
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 64 c. 5 del CCNL Scuola per il quadriennio  2006 - 2009, di partecipare,  con diritto alla sostituzione fino a cinque giorni nell’arco dell’anno scolastico, al corso di  aggiornamento sottodescritto: 
titolo: _______________________________________________________________ promosso da _________________________________________________________ 
soggetto qualificato per la formazione ai sensi dell’art. 67 CCNL Comparto Scuola    quadriennio 2006-2009,che si terrà a _____________________________ dal ________ al ________ compresi. 
Si riserva di presentare la relativa  attestazione di partecipazione al rientro in sede. In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Data __________________  
 
 
 
 
 
Firma 
 _____________________________ 
Al Dirigente scolastico 
____________________  
____________________  
Oggetto: partecipazione a convegno 
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato in qualità di titolare presso ___________________ in servizio nel corrente a.s. presso _________________________________________, 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 453 del D.lgs. 297/94 (Testo Unico), di partecipare al Convegno sottodescritto: 
titolo: ________________________________________________________________ autorizzazione Amministrazione scolastica: _________________________________ che si terrà a: ____________________________dal ________ al ________ compresi. 
Si impegna a produrre la necessaria attestazione di partecipazione al rientro in sede. 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Data___________________ 
 
 
 
 
 
 Firma 
      ___________________________ 
Al Dirigente scolastico 
_____________________  
_____________________ 
Oggetto: permesso breve 
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato/determinato in qualità di ________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 16 del CCNL Comparto Scuola 2006/2009, di assentarsi dal servizio per particolari esigenze personali il ____________________ dalle ore ________ alle ore ________ 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata 
Data____________________  
 
 
 
 
  Firma 
_______________________ 
Al Dirigente scolastico 
__________________________  
__________________________ 
Oggetto: assenza per motivi personali o di famiglia , personale a tempo indeterminato 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato in qualità di ___________________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 15 comma 2 del CCNL Comparto  Scuola 2006/2009, di fruire di un permesso retribuito per i seguenti motivi personali o di famiglia __________________________, dal ________ al _______ compresi. 
Allega/si riserva di allegare: documentazione giustificativa della richiesta/autocertificazione. 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Data_________________ 
 
 
 
 
 
 
 Firma 
  ____________________________ 
Al Dirigente scolastico 
__________________________  __________________________  
Oggetto: assenza per motivi personali o di famiglia, personale a tempo determinato 
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo determinato in qualità di ____________________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
DICHIARA, 
ai sensi dell’art. 19 comma 7 del CCNL Comparto  Scuola 2006 - 2009, di fruire di un periodo di assenza per i seguenti motivi personali o di famiglia non retribuiti : dal ________ al ________compresi,  per un totale di _____ giorni. 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Allega/Si riserva di allegare  documentazione giustificativa/autocertificazione . 
Data _________________ 
 
 
 
 
 
 
Firma 
 _____________________________ 
Al Dirigente scolastico 
_______________________  
_______________________  
Oggetto: assenza per lutto, personale a tempo indeterminato 
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato in qualità di __________________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 15 comma 1 del CCNL Comparto Scuola 2006 - 2009, di fruire di un permesso retribuito per lutto (perdita del coniuge, convivente, parenti entro il 2° grado ed affini di 1° grado), nei giorni __________________________________________ 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Data________________     
 
 
 
 
 
Firma 
     _________________________ 
P.S.: Il CCNL non prevede più che i tre giorni debbano essere consecutivi , non  compresa, cioè,  nel calcolo l’eventuale giornata festiva, non è obbligatorio che il giorno del lutto sia compreso. 
Al Dirigente scolastico 
______________________  
______________________  
Oggetto: Astensione obbligatoria per maternità 
La sottoscritta ________________________________________________________, nata il ________ a _________________________________________ prov. ______ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunta a tempo indeterminato/determinato in qualità di___________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
COMUNICA, 
ai sensi dell’art. 16 del T.U. D.lgs 151/2001 e dell’art. 12 del CCNL Comparto Scuola 2006/2009,  che si asterrà dal lavoro a decorrere dal ____________, dal momento che la data presumibile per il parto è ___________________________ 
All’uopo allega copia del certificato medico attestante la gravidanza e la data presumibile 
Data __________________  
 
 
 
 
 
Firma 
     ________________________ 
All’Ispettorato Provinciale del Lavoro 
_____________________________  
_____________________________ 
e p.c. al Dirigente scolastico 
_____________________________  
_____________________________ 
Oggetto: interdizione per gravi complicazioni della gestazione personale a tempo indet./det. 
La sottoscritta _____________________________________________________, nata il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunta a tempo indeterminato/determinato in qualità di____________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 17 del T.U. d.lgs 151/2001 e dell’art. 12 del CCNL Comparto Scuola 2006 - 2009, di usufruire dell'interdizione dal lavoro per gravi complicazioni nella gestazione a decorrere dal ________________________________ 
All’uopo allega: 
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copia del certificato medico attestante la gravidanza; 
copia del certificato dal Servizio Ispettorato del Ministero del Lavoro. 
Data_______________  
 
 
 
 
 
 
 Firma 
  _____________________________ 
Al Dirigente scolastico 
_______________________  
________________________  
Oggetto: indennità di maternità personale a tempo determinato 
La sottoscritta ________________________________________________________, nata il ________ a ___________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunta a tempo determinato e in servizio presso _____________________________, trovandosi nella condizione di essere collocata in astensione obbligatoria nei 60 giorni successivi all’ultimo giorno di servizio reso 
CHIEDE, 
ai sensi degli artt. 22 e 24 del T.U., D.lgs n. 151/2001, che le sia corrisposta l’indennità di maternità prevista dall’art. 16 del citato T.U. fino al termine dell’astensione obbligatoria. 
All’uopo allega copia del certificato medico attestante la gravidanza e la data presumibile del parto. 
Data______________   
 
 
 
 
 
 Firma 
  ___________________________ 
) 
Al Dirigente scolastico 
_______________________  
_______________________  
Oggetto: congedo parentale (ex astensione facoltativa) 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato/determinato in qualità di _________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
COMUNICA 
ai sensi dell’art. 32 del T.U. d.lgs n. 151/2001 e dell’art. 12 del CCNL Comparto Scuola  2006 - 2009 che intende assentarsi dal lavoro a decorrere dal _______________ al _______________ 
A tal fine fa presente che il/la bambino/a è nato/a il ___________________________ 
Data______________________  
 
 
 
 
 Firma 
____________________________ 
P.S.: La domanda va presentata “di norma” almeno 15 giorni prima. Tale termine è ridotto in caso di comprovate situazioni ed esigenze che ne impediscano il rispetto. 
Al Dirigente scolastico 
_________________________  
_________________________  
Oggetto: Malattia del/la bambino/a nei primi otto anni di vita 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato/determinato in qualità di _________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
COMUNICA, 
ai sensi dell’art. 47, commi 1 e 4, e dell’art. 50 (in caso di adozione e affidamento) del 
TU 151/01, e dell’art. 12 del CCNL Comparto Scuola 2006 - 2009, di assentarsi dal lavoro a decorrere dal ____________ fino al _________________ 
A tal fine fa presente che il/la bambino/a è nato/a (è entrato in famiglia)___________. 
Inoltre la sottoscritta dichiara che l’altro genitore ___________________________, nato il _________ a _____________________________________________________ 
non si trova in astensione dal lavoro per malattia del bambino durante il periodo suddetto. 
Comunica  altresì che nelle giornate sopraindicate risiederà a: 
_____________________________________________________________________ 
All’uopo allega  Certificato medico del pediatra 
Data _______________  
 
 
 
 
 
 
        Firma 
 ____________________________  
Al Dirigente scolastico 
______________________  
______________________  
Oggetto: sospensione delle ferie per ricovero ospedaliero o per malattia superiore ai tre giorni  
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato/determinato in qualità di _________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
INFORMA, 
ai sensi dell’art. 13, comma 13, CCNL Comparto  Scuola 2006 - 2009, che il periodo di ferie dal 
_________ al _________ compresi è interrotto da malattia o ricovero ospedaliero. All’uopo dichiara di trovarsi, ai sensi del comma 13 art. 13, nella situazione 
di: 
· ricovero ospedaliero dal __________ al __________; 
· malattia documentata dal __________ al __________ 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Allega certificazione medica/ certificato ricovero ospedaliero. 
Data________________  
 
 
 
 
 
 
 Firma 
     __________________________ 
Al Dirigente scolastico 
______________________  
______________________  
Oggetto: retribuzione ferie non godute, personale docente a tempo determinato 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo determinato in qualità di ____________________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 19 comma 2 del CCNL Comparto Scuola 2006 - 2009, il pagamento del periodo di ferie maturato dal ____________ al ____________ compresi. 
All’uopo dichiara: 
· di non aver richiesto né fruito di giorni di ferie durante il servizio svolto; 
· che la durata del contratto a tempo determinato non consentiva di usufruire del diritto alle ferie maturato. 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Data________________  
 
 
 
 
 
   Firma 
________________________ 
Al Dirigente scolastico 
_____________________  
_____________________  
Oggetto: Fruizione delle  ferie durante le attività didattiche 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato/determinato in qualità di _________________________ in servizio presso __________________________________________________________ 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 13, comma 9 (e dell’art. 19 per il personale a tempo determinato) del CCNL Comparto  Scuola 2006/2009, di fruire di un periodo di ferie dal ________al ________ compresi. 
Dichiara, altresì, che durante l’anno scolastico in corso, dall’inizio delle attività didattiche, ha già usufruito delle seguenti giornate lavorative di ferie ______________ 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Data __________________  
 
 
 
 
 
 
Firma 
    _________________________ 
Al Dirigente scolastico 
________________________  
________________________  
Oggetto: permesso straordinario per funzioni elettorali 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato/determinato in qualità di _________________________ 
in servizio presso __________________________________________________________, 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 15, comma 7, del CCNL Comparto Scuola 2006/2009 e Legge n. 53/90 art. 11, di usufruire dal __________ al __________di permessi straordinari retribuiti per elezioni. 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Allega: documentazione conferimento incarico 
Data________________  
 
 
 
 
 
 
    Firma 
________________________ 
Al Dirigente scolastico 
__________________________  
__________________________  
Oggetto: permesso straordinario per testimoniare in processo civile 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato/determinato in qualità di _________________________ 
in servizio presso __________________________________________________________, 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 15, comma 7, del CCNL Comparto Scuola 2006 - 2009 e art. 255 del Codice di Procedura Civile, di usufruire dal __________ al __________ di permessi straordinari retribuiti per testimoniare in processo civile. 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Allega  documentazione 
Data________________  
 
 
 
 
 
 Firma 
_____________________  
Al Dirigente scolastico 
____________________  
____________________  
Oggetto: permesso straordinario per donatori di sangue 
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________, nato/a il ________ a _________________________________________ prov. ____ e residente in via ______________________________________________n. ______ comune di _______________________________________ cap ______ prov. ____, assunto/a a tempo indeterminato/determinato in qualità di _________________________ 
in servizio presso __________________________________________________________, 
CHIEDE, 
ai sensi dell’art. 15, comma 7, del CCNL Comparto Scuola 2006/2009 e dell’art.1 legge 584/67, di usufruire dal __________ al __________ di permessi straordinari retribuiti per donatori di sangue. 
In caso di diniego a fruirne, i motivi di servizio ostativi devono essere comunicati per iscritto allo/a scrivente ai sensi degli artt. 2 e 3 della Legge 241/90, come integrata dalla L. n. 15/2005. 
Allega certificazione  
Data_________  
 
 
 
 
 
 
 
Firma 
  __________________________ 
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