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Istituto Professionale di Stato “Alfredo Beltrame”
Servizi per l’enogastronomia e l’ospitalità alberghiera

Via Carso, 114 - 31029 Vittorio Veneto (TV)

 ( 0438/556367 - 556128 - 556060     ( 0438/946336
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C.F.  93005790261











Al Dirigente Scolastico











Dell’ I.P.S.S.A.R.











“A. Beltrame”

Il sottoscritto____________________________________, ____________________________________





Cognome e nome




qualifica
in servizio presso codesto Istituto nel corrente A.S.  con contratto a tempo _______________________












                      indeterminato / determinato


chiede alla S. V. di poter usufruire nell’ A. S. ______ / ______ dal _____________ al  ______________

per complessivi n.________ giorni di: 







(
partecipazione a concorso/esame
(Permesso retribuito per (*)

(
lutto familiare


(Permesso non retribuito      

(
motivi personali/familiari


(personale a T. D.)


(
matrimonio
· altro
(Malattia (**)

(Aspettativa per motivi di famiglia/studio (*)






(
astensione obbligatoria
(Congedi




(
astensione facoltativa 1° comma
· malattia del bambino  2° comma
(Ferie

(Festivita’

Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

____________________________________________________________________________________
(località, via o piazza, n.ro civico e n.ro di telefono)
Vittorio Veneto, lì ____________





________________________












   firma del dipendente

	                      (Parte riservata all’ufficio)

                      VISTO:               (  SI CONCEDE                                  ( NON SI CONCEDE
        Vittorio Veneto, ________________________

          Il Direttore Amministrativo                                                                              Il Dirigente Scolastico

              Gianna De Marchi                                                                                    Dott.ssa Letizia Cavallini
       _______________________                                                                           _______________________
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Istituto Professionale di Stato “Alfredo Beltrame”
Servizi per l’enogastronomia e l’ospitalità alberghiera

Via Carso, 114 - 31029 Vittorio Veneto (TV)

 ( 0438/556367 - 556128 - 556060     ( 0438/946336

( beltrame@alberghierobeltrame.gov.it;  http://www.alberghierobeltrame.gov.it
C.F.  93005790261

Come previsto dall’ Art. 13 del C.C.N.L. 2006/2009  sarà sostituit_ senza oneri aggiuntivi dai sottoelencati docenti secondo il seguente orario:

1^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
2^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
3^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
4^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
5^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
6^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
7^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
8^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
9^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………






 Firma del richiedente………………………………………………………

1^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
2^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
3^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
4^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
5^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
6^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
7^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
8^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………






 Firma del richiedente………………………………………………………
1^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
2^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
3^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
4^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
5^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
6^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
7^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………
8^ Ora Prof. …………………………………………. Classe …………… Firma ……………………………………………………






 Firma del richiedente………………………………………………………
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

PER RICHIESTA MOTIVI PERSONALI – FAMILIARI

 Il /La sottoscritto/a ……………………………………………………………. consapevole della responsabilità penale

cui può andare incontro in caso di dichiarazione falsa o comunque non corrispondente al vero dichiara di assentarsi per ………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Data ………………………….



Firma  ………………………………………………………………

……………………………………………………

   Il Dirigente Scolastico

  Dott.ssa Letizia Cavallini
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