AL DIRIGENTE SCOLASTICO








dell’ I. C. G Falcone e P.  Borsellino di Morlupo  


Oggetto: Richiesta permesso breve
   _l__ sottoscritt_  ________________________________________________________________

- in servizio presso questo istituto comprensivo in qualità di Docente /Prof

- con contratto a TEMPO     [  ] Indeterminato  [  ] Determinato dal ____________ al ___________

- con turno di servizio dalle ore ____________________ alle ore _________________


consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti, richiamate dall’articoli 75 e 76 del decreto del Presidente della Repubblica del 28 dicembre 2000, n. 445 e successive modifiche e integrazioni, sotto la propria responsabilità,

C H I E D E

ai sensi dell’art. 16 del CCNL Scuola 29/11/2007 di potersi assentare dal servizio il giorno ________________ per n. ______ ore lavorative, inferiori al 50% dell’orario giornaliero e comunque non più di 2 ore, per motivi personali / familiari__________________________________________
Il/la sottoscritto/a  indica di seguito i docenti disponibili alla sostituzione:

	Dalle ore
	Alle ore
	Docente che sostituisce
	Firma del docente che sostituisce

	
	
	
	

	
	
	
	


Inoltre
D I C H I A RA

· di avere già usufruito nel corrente anno scolastico di n° _________ ore di permesso breve;
· di recuperare il suddetto permesso in base alle esigenze della scuola;
· di essere a conoscenza dell’obbligo dell’Amministrazione di trattenere una somma pari alla retribuzione corrispondente alle ore non lavorate nel caso in cui non sia stato possibile il recupero del permesso breve entro i due mesi successivi alla data di fruizione per motivi imputabili al/alla sottoscritto/a
·  di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Regolamento Europeo 2016/679 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo e data, ______________


Firma ________________________
                       







  Visto  Il Dirigente Scolastico








[  ] SI AUTORIZZA [  ] NON SI AUTORIZZA






                               Dott.ssa Flavia Mezzanotte          
