Prot. n. _______  









del ___________

· Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo di MEDESANO

Oggetto: richiesta permesso per lutto
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________, in qualità di ( Collaboratore Scolastico ( Assistente Amministrativo incaricato/a presso l’Istituto Comprensivo di Medesano a tempo ( indeterminato ( determinato al ____ anno di servizio (indicare n° anni di servizio)

chiede

ai sensi degli artt.15 e 19 del C.C.N.L. del 29/11/2007 di usufruire di n° _____ giorni di permesso dal lavoro autocertificati per lutto, nello specifico


dal ______________ al ______________ per un totale n° giorni _____;
dal ______________ al ______________ per un totale n° giorni _____;

dal ______________ al ______________ per un totale n° giorni _____.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art.2 della legge 4 gennaio 1968, n.15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n.127, Dpr 20 ottobre 1998 n.403)
Consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza del beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera,

dichiara
________________________________________________________________________________
(indicare grado parentela defunto)

Fa presente di avere già usufruito precedentemente di n° ______ giorni per lutto (nell’ambito dei 3 giorni massimi previsti).
Luogo e data

_____________________________







 


     Firma







____________________________________
