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Castel Maggiore, ________________ 
Alla Dirigente Scolastica 

IC di Castel Maggiore 

 
Oggetto: Richiesta assenza dalle attività funzionali 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________ in servizio presso 

codesto Istituto in qualità di docente di _____________________________________________ 

nelle classi _________________________________________________ con contratto a □ TD  □ TI 

 
COMUNICA 

 
 di non poter partecipare a:      di non aver potuto partecipare a: 

 CDC CLASSE/INTERCLASSE/INTERSEZIONE _____________________ 

Giorno ________________ dalle ore __________ alle ore __________ classe __________ 

Giorno ________________ dalle ore __________ alle ore __________ classe __________ 

Giorno ________________ dalle ore __________ alle ore __________ classe __________ 

 COLLEGIO DEI DOCENTI del giorno _____________ dalle ore ________ alle ore ________ 

 RIUNIONE DI DIPARTIMENTO del giorno ___________ dalle ore ________ alle ore _______ 

 GRUPPO OPERATIVO del giorno _______ dalle ore ______ alle ore _____ 

 INCONTRO POMERIDIANO CON I GENITORI del giorno _______ dalle ore _____ alle ore ____ 
 
Per il seguente motivo: 

 Raggiungimento monte ore (Art. 29 comma 3 C.C.N.L. 29.11.2007) 

 Malattia  Visita Medica  Permesso breve  Motivi personali/familiari 

 ALTRO _______________________________________________________________ 
 
Si allega: 

certificato medico    attestato visita specialistica 

 programmazione degli impegni   altro _______________________________ 

 
Castel Maggiore, ____/____/_______   Firma __________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Vista la domanda  

□     si concede 

□     non si concede       La Dirigente Scolastica 
Prof.ssa Antonietta Esposito 

(firma autografa sostituita a mezzo stampa 
ai sensi e per gli effetti dell’art.3, c. 2 D.Lgs n.39/93) 
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