
MOD. ASSENZE PERSONALE A.T.A. 

 
                I.S.I.S.S. “Archimede”- Treviglio 
 

Prot.nr. …………… _  

 Al Dirigente Scolastico 

Lo/La scrivente.... .............. .. ..............................................,      qualifica: ………………………..in 
servizio .presso codesto istituto nel corrente A.S. con contratto a TEMPO   

� indeterm.  � al 31agosto  � al 30giugno  � breve e saltuario 
Chiede 

alla S.V. di poter usufruire dei seguenti giorni di assenza per: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Treviglio,  …………………..                                     Firma del dipendente ……………………………. 
 

�  FERIE:     � relative al corrente A.S.  ……………………………………… complessivi giorni nr. …..…  
                      � relative al precedente A.S.  …………………………………   complessivi giorni nr …....... 

 

�  FESTIVITA' SOPPRESSE        ………………………………..................................complessivi  giorni nr …….. 

� PERMESSO RETRIBUITO per    � concorso/esame          dal ......... ….….al ... ….…….complessivi giorni nr....... 

                                                                             � lutto                       dal……….…..….al ……………..complessivi giorni nr....... 

                                                                             � motivi personali/fam. dal……………...al………….…..complessivi giorni nr....... 

                                                                             � matrimonio         dal………………al………………complessivi giorni nr....... 

� MALATTIA  (allegare certificazione medica)                          dal……………………al………………complessivi giorni nr.......  
 

Recapito durante il periodo : CITTA’ ………………………….  VIA/P.ZZA …………………………………………..Nr. ……….  
 

TELEFONO FISSO ……………………………………. CELLULARE  …………………………………………………….. 
 

 �   RIPOSO COMPENSATIVO ORE STRAORDINARIE  dal …………… al ………… complessivi giorni nr.  

                                                       >>>>> PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO <<<<<< 

FESTIVITA’ SOPPRESSE  …………………………………………………. ………spettanti giorni nr. …..……………… 

PERMESSO RETRIBUITO per ……………………………………………………   spettanti giorni nr. …………. 

MALATTIA : spettanti giorni nr. ……………… 

ALTRO …………………………………………………………………………….        spettanti giorni ……… 

 
L’’A.A. addetto ………………………………………………………………………. Il D.S.G.A  ………………………….. 

PARTE RISERVATA AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

ANNOTAZIONI 

�  SI AUTORIZZA 
�  NON SI AUTORIZZA                                                    
    

 

 �   CHIUSURA  PREFESTIVA………….….………                 dal …………… al ………… complessivi giorni nr.  

 

 �   ALTRO …………………………………………                    dal …………… al ………… complessivi giorni nr.  

�  FERIE:     � relative al corrente A.S.  spettanti  giorni nr. …..…  
                      � relative al precedente A.S. spettanti giorni nr …....... 

RIPOSO COMPENSATIVO ORE STRAORDINARIE spettanti  ore  nr. …….. 

CHIUSURA PREFESTIVA  spettanti ore  nr. …….. 

           IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                        (Maria Chiara Pardi)   

   

PARERE DELL’UFFICIO TECNICO (solo per A.T.)  : ………………………………. 


