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RICHIESTA ASSENZA PERSONALE ATA









AL DIRIGENTE SCOLASTICO







__l__  sottoscritt__ ____________________________________________________ nat__   a______________________________ 
in servizio presso codesta scuola per n. ore sett.li________  in qualità di _____________________a tempo indeterminato/determinato
COMUNICA / CHIEDE
di assentarsi dal______________________   al_____________________   dalle ore____________ alle ore _________per:

	· MALATTIA (**)      ○ visita specialistica/analisi cliniche (con decurtazione retributiva)       ○ ricovero ospedaliero     ○  post ricovero
	· Infortunio sul lavoro (avvenuto il ________________) e malattia dovuta a causa di servizio (ai sensi dell’art. 20 del C.C.N.L. 2006/09)

	· FERIE relative all’a.s .__________________  
	· Festività soppresse (gg.4)                                         

	· PERMESSI ORARI RETRIBUITI PER MOTIVI PERSONALI O FAMILIARI (*)  (art. 31 CCNL/2018) personale tempo indeterminato
 Si possono utilizzare anche per l’intera giornata (18 ore = 3 giorni)
· sono fruiti per un massimo di 18 ore annuali o di gg 3;

· non sono fruibili per frazione di ora;

· sono riproporzionati in caso di part time;

· non riducono le ferie e sono valutati agli effetti dell’anzianità di servizio;

· non possono essere fruiti nella stessa giornata congiuntamente ad altre tipologie di permessi fruibili ad ore;        

	· Permesso non retribuito per motivi personali o familiari (*) (gg.3) personale a tempo determinato
	· Permesso per mandato amministrativo (*)    

	· Permesso per l’espletamento di visite, terapie, prestazioni specialistiche o esami diagnostici (**) (art. 33 CCNL/2018)  
-Sono fruibili su base sia giornaliera che oraria, nella misura massima di 18 ore per anno scolastico, comprensive anche dei tempi di percorrenza da e per la sede di lavoro. Sono riproporzionati in caso di part time.
Se fruiti in ore:
· sono incompatibili con l’utilizzo nella medesima giornata delle altre tipologie di permessi fruibili ad ore, previsti dalla legge e dal presente CCNL, nonché con i riposi compensativi di maggiori prestazioni lavorative;

· non sono assoggettati alla decurtazione del trattamento economico accessorio prevista per le assenze per malattia nei primi 10 giorni.

· Ai fini del computo del periodo di comporto, sei ore di permesso fruite su base oraria corrispondono convenzionalmente ad una intera giornata lavorativa.

Se fruiti per l’intera giornata
I permessi orari possono essere fruiti anche cumulativamente per la durata dell’intera giornata lavorativa, in questo caso:

· l’incidenza dell’assenza sul monte ore a disposizione del dipendente viene computata con riferimento all’orario di lavoro che il medesimo avrebbe dovuto osservare nella giornata di assenza.

· Il trattamento economico accessorio del lavoratore è sottoposto alla medesima decurtazione prevista dalla vigente legislazione per i primi dieci giorni di ogni periodo di assenza per malattia.             

	· Permesso per lutto (*) (gg.3)                  

   
	· Permesso per convocazioni giudiziarie (*)

	· Permesso per matrimonio(*)  gg.15-(consecutivi fruibili da una settimana prima a due mesi dopo l’evento)                        
	· Donazione sangue (*)

	· Permessi e congedi di cui all’art. 4, comma 1, della legge 53/2000 (*) (permesso retribuito di tre giorni lavorativi all’anno in caso di documentata grave infermità del coniuge od un parente entro il secondo grado o del convivente, purché la stabile convivenza con il lavoratore o la lavoratrice risulti da certificazione anagrafica).
	· Congedo per gravi e documentati motivi familiari non retribuito (l. 53/2000 ART. 4 C. 2- continuativo o frazionato, non superiore a due anni –

	· ASPETTATIVA (*) non retribuita (D.P.R. 3/57 ART.  69 - 70; CCNL 2007 ART. 18 C. 1 E 2)     ○ famiglia   ○ lavoro ○ personali ○ studio

	· LEGGE 104/92   (personale ATA- art. 32 CCNL/2018)
 A tal fine dichiara che il familiare __________________________________ in situazione di handicap grave non è ricoverato a tempo pieno presso strutture ospedaliere o comunque strutture pubbliche o private che assicurano assistenza sanitaria
	· Congedo retribuito per gravi motivi familiari ai sensi della legge 104/1992 (cong. straord. biennale)   

	· Convegno (*)   a __________________________ 


	·  Corso di aggiornamento(*) a________________  

	· Permesso retribuito per partecipazione a concorso o esami (*)   (gg.8  (compresi quelli eventualmente richiesti per il viaggio)
	· Diritto allo studio (*)  (150 ore) 

	· Aspettativa per mandato amm.vo/parlam (*)
	· Altro caso previsto dalla normativa vigente (*) 
  


(*)  Allegare certificazione rilasciata da________________________/dichiarazione sostitutiva:______________________
(**) Allegare certificazione medica

Indicare l’indirizzo per eventuale visita fiscale se diverso da quello sopra ____________________________________________________________ 
luogo e data ______________________




firma dipendente __________________________
VISTO/si autorizza                        
            

 
      IL D.S.G.A   


                                           Il DIRIGENTE SCOLASTICO 
            


Marchetti Tiziano


                                           Prof.ssa Giacomina Andreoli

