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Al Dirigente scolastico

	Oggetto:
	richiesta di aspettativa in base all’art. 59 del CCNL  Comparto Scuola sottoscritto il 29 novembre 2007


Il/La sottoscritt__  _____________________________________________________________________

(cognome e nome)
nat__   il ___/___/_____  a _________________________________  provincia di ____________________

in servizio presso la

	Scuola dell’Infanzia
	Scuola Primaria
	Scuola Secondaria di I grado

	 FORMCHECKBOX 
Marina
	 FORMCHECKBOX 
Santa Lucia
	 FORMCHECKBOX 
Marina
	 FORMCHECKBOX 
Santa Barbara
	 FORMCHECKBOX 
Via Donato Faini – “C. Alvaro”

	 FORMCHECKBOX 
Centro
	 FORMCHECKBOX 
San Pietro Alto
	 FORMCHECKBOX 
Centro
	 FORMCHECKBOX 
San Pietro Alto
	 FORMCHECKBOX 
Corso San Benedetto

	 FORMCHECKBOX 
San Giacomo
	 FORMCHECKBOX 
Vonella
	 FORMCHECKBOX 
San Giacomo
	 FORMCHECKBOX 
Vonella
	

	 FORMCHECKBOX 
San Filippo
	
	 FORMCHECKBOX 
San Filippo
	
	


 in qualità di personale  FORMCHECKBOX 
 docente  

                                           FORMCHECKBOX 
 ATA  profilo professionale  FORMCHECKBOX 
 Collaboratore scolastico 

                                                           FORMCHECKBOX 
 Assistente amministrativo
con contratto a tempo  FORMCHECKBOX 
determinato  fino al ___/___/_______   FORMCHECKBOX 
indeterminato

CHIEDE
di poter fruire di un periodo di aspettativa in base all’art. 59 del CCNL  Comparto Scuola sottoscritto il 29 novembre 2007  dal ___/___/_____  al ___/___/______
per accettazione di un incarico  FORMCHECKBOX 
 annuale   FORMCHECKBOX 
 fino al termine delle attività didattiche

presso ________________________________________________ di _________________________

per il profilo professionale 

 FORMCHECKBOX 
 docente                                           

  FORMCHECKBOX 
 ATA  profilo professionale  FORMCHECKBOX 
 Collaboratore scolastico 

                                                        FORMCHECKBOX 
 Assistente amministrativo
Per tale periodo il/la sotrtoscritt__ è consapevole di non aver diritto a nessun tipo di retribuzione e dichiara di essere a conoscenza che interrompe la carriera e il servizio.

Luogo e data ________________                                                             Firma___________________________
