Conservatorio Statale di Musica “Giacomo Puccini”
 Al Direttore 







         



Al Direttore Amministrativo



                                                                                 
Oggetto: Richiesta Ferie, permessi e recuperi
Il/la sottoscritt_/___________ qualifica___________
 chiede alla S.V. di poter usufruire di 
 FORMCHECKBOX 
 FERIE           relative all’anno solare _______

dal giorno ______ al giorno ______ per un totale di   ____

 FORMCHECKBOX 
 FESTIVITA’ previste dalla L. 23/12/77 N. 937
dal giorno ______ al giorno ______ per un totale di   _____
 FORMCHECKBOX 
 PERMESSO RETRIBUITO (18h art 102 CCNL AFAM 19.04.18)
dalle ore ______ alle ore ______ del giorno ______ per tot. ore _____
 FORMCHECKBOX 
 PERMESSO RETRIBUITO (18h art. 104 CCNL AFAM 19.04.18)

 dalle ore ______ alle ore ______ del giorno ______ per tot. ore _____
 FORMCHECKBOX 
 PERMESSO DA RECUPERARE entro il mese (entrata posticipata e uscita anticipata)

 dalle ore ______ alle ore ______ del giorno ______ per tot. Ore _____
 FORMCHECKBOX 
 RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE AL RECUPERO DELLE ORE DI LAVORO NON PRESTATE

dalle ore ______ alle ore ______ del giorno______ per tot. ore _____
 FORMCHECKBOX 
 RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE A PRESTARE SERVIZIO OLTRE ORARIO DI LAVORO
      dalle ore ______ alle ore ______ del giorno ______ per tot. ore _____
 FORMCHECKBOX 
 PERMESSO RETRIBUITO L. 104/92 (art. 103 CCNL AFAM 19.04.18)

dal giorno________ al giorno ________  per un totale di  _______
Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 55 quinquies, commi 1 e 2, D.Lgs. n. 165/2001 per la giustificazione dell’assenza mediante produzione di una certificazione medica falsa e dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, per le dichiarazioni mendaci, la formazione e l’uso di atti falsi, dichiara ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R.
che il proprio genitore/coniuge _______________ nata/o a  __________ il ________ portatore di handicap grave ai sensi dell'art. 3 comma 3 della Legge 104/92,non si trova in una situazione di ricovero a  tempo pieno in istituto specializzato e non riceve da parte della ASL alcuna assistenza domiciliare.

La Spezia,__________             

      

________________
firma autografa omessa ai sensi dell'art. 3 del D. L.g.s. 39/1993
 FORMCHECKBOX 
 Si autorizza

 FORMCHECKBOX 
 Non si autorizza per__________________________________________________________






      Il Direttore







Il Direttore Amministrativo


M° Giuseppe Bruno





                 Dott. Matteo Rovinalti
