
I S T I T U T O 	
   C O M P R E N S I V O 	
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   M A R C O N I ’ 	
  
Via	
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  Marconi,	
  1	
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  -­	
  Mo	
  
Tel	
  	
  059	
  926254	
  	
  	
  -­‐	
  	
  	
  fax	
  	
  059	
  926148	
  email:	
  MOIC825001@istruzione.it	
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Uso	
  interno,	
  rev.	
  n.	
  1	
  del	
  290	
  –	
  09	
  -­‐	
  2012	
  
p/moduli/aspettativa	
  non	
  retribuita	
  
	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Al	
  Dirigente	
  Scolastico	
  

dell’I.	
  C.	
  ‘G.	
  Marconi’	
  

di	
  Castelfranco	
  E.	
  (MO)	
  
	
  
Oggetto:	
  richiesta	
  aspettativa	
  non	
  retribuita.	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Il/la	
  sottoscritto/a_______________________________________________________________	
  
	
  
in	
  servizio	
  presso	
  codesto	
  Istituto	
  	
  in	
  qualità	
  di_______________________________________	
  	
  
	
  
con	
  contratto	
  a	
  tempo	
  _________________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (indeterminato/determinato)	
  

	
  
	
  

C	
  H	
  I	
  E	
  D	
  E	
  
	
  
	
  

in	
   applicazione	
  degli	
   artt.	
   69	
  e	
  70	
  del	
   T.U.	
   e	
  dell’art.18	
   	
   del	
  CCNL	
  2006/09	
   	
  di	
   	
   assentarsi	
   	
   per	
  

aspettativa	
  senza	
  retribuzione	
  	
  

per	
  motivi	
  di	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  �	
  	
  	
  famiglia	
  	
  -­‐	
  	
  �	
  	
  	
  lavoro	
  	
  -­‐	
  	
  �	
  	
  	
  personali	
  	
  -­‐	
  	
  �	
  	
  	
  studio	
  	
  	
  

dal____________________al______________________gg.______	
  

	
  Allega	
  documentazione/autocertificazione	
  	
  

	
  
Durante	
  il	
  periodo	
  di	
  assenza	
  il	
  sottoscritto	
  sarà	
  domiciliato	
  in	
  __________________________	
  
	
  
via	
  __________________________n°__________	
  tel.	
  ________________________________	
  
	
  
• SI	
  ALLEGA	
  _______________________________________________________________	
  
	
  
Castelfranco	
  Emilia	
  li,_____________	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Firma	
  
	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  _________________________	
  
	
  
	
  
Vista	
  la	
  domanda,	
  
�	
  	
  si	
  concede	
  
�	
  non	
  si	
  concede	
   	
   	
   	
   	
   	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Il	
  Dirigente	
  Scolastico	
  
Vilma	
  Baraccani	
  


