(Mod. 2/ permessi retribuiti)


AL DIRETTORE GENERALE


                                                                                                                  SEDE

Il/La sottoscritto/a__________________________________________, in servizio presso questo Ufficio, con qualifica di __________________________________ chiede la concessione di un periodo di assenza, 
dal ______________________________al _______________________________ TOTALE GIORNI__________

· per l’opzione in ore (motivi personali / familiari)
dalle h___________ alle h___________ del giorno_______________________

relativo a:
PERMESSI RETRIBUITI  (ART. 18, COMMI 1, 2, 3, 4 E 5 CCNL 1995 E SUCC. MODD.)
	· per i seguenti motivi personali/familiari 
(tre giorni all’anno o diciotto ore annuali)
	
	____________________________________________________

Allega/Si riserva di allegare la documentazione giustificativa

	· per sostenere concorsi e/o esami                                         
 (otto giorni all’anno)
	
	Si riserva di allegare l’attestazione di partecipazione  

	· per lutto
(tre giorni consecutivi e non frazionabili)


	
	Grado di parentela/affinità ________________________

Data del decesso ________________________

Allega/Si riserva di allegare il certificato di morte



	· per matrimonio
(quindici giorni di calendario consecutivi)


	
	Data delle nozze_____________________________
Si riserva di allegare certificato di matrimonio



PERMESSI RETRIBUITI (ART. 18, COMMA 9, CCNI 2001, ART. 1, L. 584/1967 E SUCC. MODD.)
	· per donazione sangue 
(intera giornata in cui si effettua la donazione)

	
	(Si riserva di allegare certificazione sanitaria)


PERMESSI PER EVENTI E CAUSE PARTICOLARI (ART. 9, COMMA 1, CCNI 2001, ART. 4 LEGGE 53/2000)
	· per grave infermità 
((tre giorni all’anno)

	
	di ___________________________________________
(coniuge, parente entro il 2°grado o convivente)
(Si riserva di allegare certificazione sanitaria)


Il sottoscritto dichiara che, durante il suddetto periodo, sarà reperibile:
(  presso il proprio abituale domicilio  tel.________________ 

ovvero

     (  al seguente indirizzo:

c/o: ____________________________________________________________________________________________

Via_____________________________________________Località:_________________________________________

Cap: ________   Prov.  ______ Recapito telefonico:____________________________________

Il sottoscritto, si impegna a comunicare un eventuale diverso domicilio
 Palermo, lì __________________ 





_______________________




        

	I dati sopra riportati sono acquisiti esclusivamente per la concessione del permesso richiesto e verranno utilizzati per tale scopo,anche con modalità automatizzata, ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003. e, comunque, nell’ambito delle attività istituzionali dell’Ufficio Scolastico Regionale per la Sicilia, titolare del trattamento. All’interessato competono i diritti di cui all’art. 7 del D.Lgs n. 196/03.



