PERSONALE I.T.D.
Al Dirigente Scolastico
_________________________

_________________________

OGGETTO: domanda di permesso retribuito per lutto.
_l_ sottoscritt_ ________________________________________ nat_ il ______________ a _______________________ in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di ____________________________ con contratto di lavoro a tempo determinato, 

CHIEDE
in applicazione del comma 9, dell’art. 19, del CCNL 29/11/2007, la concessione di gg. ___ di PERMESSO RETRIBUITO PER LUTTO, da fruire ne_ sotto indicat_ giorn_, 
dal ____________________ al ___________________ gg. ________;

dal ____________________ al ___________________ gg. ________;

che vengono documentati/autocertificati (1):
________________________________________________________________________
Chiede altresì che eventuali comunicazioni vengano effettuate al seguente indirizzo:

____________________________________________ telefono: ____________________
______________, ___________

(luogo e data)

______________________________

(firma)

N.B.: per la perdita del coniuge, di parenti entro il secondo grado, del convivente o di soggetto componente la famiglia anagrafica e di affini di primo grado (gg. 3 per evento).
(1) cancellare la dizione che non interessa

