
Istituto Comprensivo “G. D’Annunzio” 

Protocollo …………. ……./…………. 

Data ….…./…….../………… 

      Alla Dirigente Scolastica  
    Istituto Comprensivo 

 “G.D’Annunzio” - LANCIANO 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________, 

in servizio presso questo Istituto in qualità di ____________________________________ 

CHIEDE 

Che gli/le venga concesso un periodo di: 

 Assenza per malattia

 Assenza per malattia (visita medica)

FERIE A.S. ______/______

Festività soppresse (Legge 

937/77) Nel caso di assenza per malattia dovuta a visita medica 
si dichiara che  tale visita   non   può essere fatta al  di  
fuori dell’orario di servizio 

 Permesso retribuito art. 15 CCNL  Permesso non retribuito art. 19 CCNL
 Personale   A T. I. per: 

Personale A T. D:  per:

Comma 1:  concorsi (gg. 8 all’anno); Comma 7:  Altro (specificare):___________

 lutto    (gg. 3 ad evento);

Comma 2:  motivi pers/fam. (gg. 3 all’anno);

Comma 3:  matrimonio (gg. 15 consecutivi);  Recupero ore eccedenti (n° ore:_____)

Comma 7:  Altro (specificare): ______________

dal _______________________ al ______________________ gg. __________________ 

dal _______________________ al ______________________ gg. __________________ 

Allega: __________________________________________________________________ 

Recapito: ___________________________________________ Tel. ______/__________ 

 Firma 

Lanciano, __________________ ___________________________ 

Firma p.p.v. del Responsabile di Plesso 

_______________________________________ 

In riferimento a quanto disposto dall’art. 17 comma 17 del CCN/2007 il sottoscritto dichiara che l’assenza 

  è dovuta  non è dovuta ad infortunio causato da terzi responsabili 

Parte da compilare solo se ricorre la prima ipotesi: 

Ai fini di consentire all’Amministrazione di esercitare il diritto di rivalsa per ottenere il risarcimento del danno emergente subito, il/la 

sottoscritto/a si impegna a fornire alla Scuola entro 30 gg. dalla data odierna ogni informazione utile in merito alle circostanze ed alla 

dinamica dell’evento, il nominativo del responsabile e dell’Assicurazione vincolata in via solidale con lo stesso. 

     Firma 

Lanciano, __________________                ___________________________ 

Motivi dell’eventuale diniego: _________________________________________________________ 

LA DIRIGENTE SCOLASTICA 

         Prof.ssa Anna Di Nizio

(ALLEGARE MOD. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA CERTIFICAZIONE)






