
 

 
             Mod n. 1  (vers. 0)  

 

 
 

DIREZIONE DIDATTICA DI NAPOLI 5° 
“E. MONTALE” 

Viale della  Resistenza 11K-80145 NAPOLI     tel. e fax 081/5430772 
Codice fiscale: 94023840633 – Cod. Mecc. : NAEE005006  

E-MAIL:  naee005006@istruzione.it PEC naee005006@pec.istruzione 

PROTOCOLLO 

 

NR. __________ _  

 del              

____/____/______    

 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________nato a   _______________il __________ 
 
docente/ATA   di scuola _____________________a tempo _________________________ 
             

COMUNICA / CHIEDE 
di poter usufruire per il periodo: 
 

dal _________________     al _________________        di complessivi     n° ____________     giorni di: 
 

 
 ferie                   A.S. ______________ 

 

 Festività soppresse 

 

 permesso per   
 

 (allegare documentazione giustificativa allegato 1) 

  dal_________________ al_______________ 

 motivi familiari / personali 

 partecipazione a concorso / esame 

 lutto familiare                       

 Altro :  __________________________________ 

 
 permesso breve: (da recuperare)   ORE  __________ 

 
     

Il giorno _____________ dalle ore ________ alle ore  ________   

 maternità                    

     (allegare documentazione giustificativa) 

 

 interdizione per gravi complicanze della gestazione 

 astensione obbligatoria 

  posticipo maternità   

     (allegare documentazione giustificativa) 

 

  

  

  visita specialistica / esami clinici               

(allegare certificazione  medica)           

 

 ricovero /day hospital 

  malattia:            

Reperibile c/o :_______________________________________________________________________________ 
 

  aspettativa per motivi di famiglia/studio  

     (allegare documentazione giustificativa) 
 

 

(specificare motivo) 

 

 
 
NAPOLI,     ___________________  (firma del dipendente) : __________________________________ 

                                                                                                
         IL DIRIGENTE SCOLASTICO    

                                                                                                                                         (Prof.ssa Paola Carnevale) 
 
                                                                                                                                _______________________________            
Parte staccabile da consegnare al referente di sede o di plesso 

IL DOCENTE _______________________________     PLESSO :_________________ 

                                                                                             Firma del dipendente:  ________________________________ 
 
a) usufruisce di complessivi n° giorni  ______dal _______________al_________________ per______________________  
 

b)  Il dipendente usufruisce di permesso breve (da recuperare) il______________ dalle________ alle _______ ore________                                                                                                                                                                                                                        

                                                                                                                                           
                                                                                                                                         IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                                                            Prof.ssa Paola Carnevale 
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