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	MODULO 4 – Assenza attività funzionali 
Duplice copia 
	REV.02



	 Prot.
 
 
	Responsabile Procedura Uff. Pers: 
 
Consegnato DS: 



Il/La sottoscritto/a ____________________________qualifica_____________________________  

a tempo______________________ (indeterminato/determinato)  in servizio nel corrente A.S presso:

  questo istituto con n.____ ore di insegnamento 
  e presso l’Istituto__________________________ con n.____ ore di insegnamento 
[bookmark: _GoBack]  e presso l’Istituto__________________________ con n.____ ore di insegnamento 

Chiede alla S.V. di potersi assentare da: 
 
Attività funzionali all’insegnamento di cui all’articolo 29 CCNL: 
	 
	Collegio dei Docenti data______________ 

	 
	Dipartimento Disciplinare di________________data_____________ 

	 
	Consiglio di Classe ______________data____________orario__________ 

	 
	Colloqui pomeridiani con le famiglie data_______________classi coinvolte________________ 

	 
	Altro____________________________ 


 
Per le seguenti motivazioni: 
 Dichiara sotto la propria responsabilità di dover prestare servizio presso Istituto________________________________________________________________________ per attività di__________________________________________classe____________orario_______________________ 

 Dichiara di aver superato il monte ore contrattuale avendo già effettuato n._____ore per l’attività in oggetto, di cui ____presso l’IIS Savoia Benincasa e ______presso l’Istituto/i____________________________

 Altro: _________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

Ancona___/___/_______ 	 	 	 	 	In Fede 
 	 	 	 	 	 	Firma___________________________ 

VISTA L’ISTANZA 
 
 Si concede 
 Non si concede ________________ 
                                                                                                                Il Dirigente Scolastico 
Alessandra Rucci 
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