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Ministero dell'Istruzione e del Merito
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA LOMBARDIA
ISTITUTO COMPRENSIVO “DON L. MILANI”
VIA MONTE BISBINO 12 
20900 MONZA (MB)
Codice Fiscale: 94581270157 Codice Meccanografico: MBIC8AE002
									AL DIRIGENTE SCOLASTICO
									ISTITUTO COMPRENSIVO 
								DON L. MILANI


ASSENZA PER LUTTO

Il/la sottoscritt__ ________________________________________________________________

nat__ a _____________________________________ il _________________________________

residente a _____________________________ in ______________________________________

assunt__ presso questo Istituto Comprensivo nel plesso __________________________________

in qualità di _____________________________________________________________________

CHIEDE

Ai sensi degli artt. 15, comma 1, e 19, comma 9, del CCNL Scuola 2006/09 di fruire di un’assenza retribuita per lutto (perdita del coniuge, parenti entro il 2° grado ed affini al 1° grado)

dal ____________ al ____________

dal ____________ al ____________

dal ____________ al ____________

(per un totale di giorni tre max, anche non continuativi)

Si riserva di allegare documentazione giustificativa della richiesta.

										Firma
Data ________________________						
								____________________________

									
Firma di presa visione della domanda  : Il Dirigente Scolastico
								         Dott. Marco Chioccioli

Firma di accoglimento della domanda  : Il Dirigente Scolastico
[bookmark: _GoBack]				e autorizzazione		          Dott. Marco Chioccioli
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