
Al Dirigente Scohzstico
D. D. Sttztale "Montilblei"

Palenno

F;._____.N ----lI.
DIla sottoscritto/a nato/a a _

il in servizio presso codesto istituto inqualità di _

con confIatto a n:mpo iDdetemllnato/detemrinato

CHIEDE
alla S.V. di assentarsi per gg.:...-__ dal'-- al'-- -Ipe!:

Cl malattia (aisimsi dell'art. 17C.CN.L. 2(}{}6/2009)

o malattia per causa di servìzio (aisensi àeI1'art,20 C.C.N.L. 200612009)

Certificato prot. n. _

Cl pe.t'IIleSSO non retn"buito

o permesso retribuito
o concorso/esami
o motivipersoÌJaliIfàmiliari
o lutto
t:Imatrimonio

Motinzioae --------------------~~~~~~~---------------------------(D.PR 445 de128/12120(0)

o festività soppresse (Ìweviste da1/a legge 9S7del 23II2I1977j

O ferie (lIi~dell'art. 13Cc.N.L.2(}()(j/2009)

o Anno Scolastico correate
o Anno Scolastico precedente

Cl aspettativa permotivi di: {ai semi tk/l'art. 18 C.CNL 200612(09)

o famiglia
claVotO
o personali
O studio
O~ __

Durante ilperiodo di assenza i1Ila sottoscritt_sarà domiciliat_m'-- _
Si~~ ---------------------------------

Palezmo. _

SIDICBIARA NEL GIOBNO RICHIESTO LA PROPRIA CLASSE NONE' INTERESSATA AVISITE GUIDATE, GITE
O A1TlVlTA' DIDA'ITICHE FUORI SEDE.

Con Osservanza

O Si au1Ori7a
O NOil siautorizza
nDirigf11lte Scolastico
Pro,f.S8Q Irene Marcellino

RISERVATO ALLA SEGRETERIA
Ai sensi di legge è-stata applicata la
decurtazione per malattia.IVisto dell'Ass.teAmm.vo

o CERTmCATO MEDICO DIGITALE



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(rilasciata ai sensi dell’art. 46, lettera c, del DPR n. 445 del 28/12/2000) 

 

 

 

 
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

           cognome e nome 

 
nato/a a ___________________________________________________ (______) il __________________ 

       luogo          sigla prov.               data 

 
residente a ___________________________________________________________ (________) (______) 

                     comune            cap           sigla prov.      

 
indirizzo ______________________________________________________________________________ 

                         Via/Piazza e numero civico 

 
recapito telefonico ________________________ email _________________________________________ 
                                                             telefono                                                                             indirizzo email 

 
consapevole delle sanzioni penali e civili, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, 
richiamate dall’art. 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000, sotto la propria responsabilità 
 
 

DICHIARA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Autorizza il trattamento dei dati personali riportati nel presente documento in base all’art. 13 del D.Lgs. 
196/2003 e all’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con 
riguardo al trattamento dei dati personali, per i soli fini consentiti dalla presente dichiarazione. 
 
 
 
 
_______________________________             ______________________________ 

          luogo e data                   firma del dichiarante 
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