
cognome e nome maschio femmina 

luogo di nascita data di nascita 

residente indirizzo 

ruolo tempo determinato tempo indeterminato 

RICHIESTA

Dati Richiedente:

Ministero dell’istruzione, dell’università e della ricerca

Istituto Comprensivo Statale “A. Scarpa”
Via Clericetti, 22 : 02 88444411 - e-mail: segreteria@icscarpa.it – pec: miic8d3009@pec.istruzione.it

Domanda di congedo per malattia del bambino

Domanda per accertamenti clinici e visite mediche specialistiche prenatali 

Richiesta assenza per malattia.               Certificato n.  

Richiesta congedo parentale

Richiesta di congedo di maternità

Richiesta permesso L.104 (per lavoratori e figli portatori di handicap) 

Permesso breve soggetto a recupero (Art. 16 ccnl 2006/2009)    

Permesso retribuito personale a t.i. art. 15 CCNL.

Richiesta posticipo congedo maternità

Richiesta collaborazione plurima Personale ATA

Richiesta Permesso breve Personale ATA

Firma Nome e Cognome

CHIEDE

Compilare il modulo in ogni sua parte  

Data

Altro (specifica nel campo qui sotto)

Dal Al 
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