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G. FALCONE

GALLARNTE

Istituto Superiore “G. Falcone”

Via Matteotti, 4
21013 Gallarate (VA)
tel. 0331 790226 fax 0331 770379

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.S. "G. FALCONE"” - GALLARATE

PERMESSO RETRIBUITO (ai sensi dell” art. 15 del C.C.N.L. in vigore)

Il / La sottoscritt

in servizio presso codesto Istituto

in qualita di con contratto a tempo indeterminato determinato
CHIEDE
Alla S.V. di assentarsi per gg. dal al per:

per partecipazione a concorsi o esami (max 8 gg. per anno scolastico, compreso il viaggio,
solo per personale con contratto a tempo indeterminato)

per lutto (gg. 3 per evento, anche non continuativi - perdita coniuge o parenti entro il 2°

grado o affini di 1° grado) i permessi debbono essere utilizzati entro 7 gg. dal decesso

per motivi personali o familiari,

debitamente documentati anche mediante

autocertificazione (vedi retro) (max gg. 3 per anno scolastico, solo per personale con

contratto a tempo indeterminato)

per matrimonio (gg. 15 consecutivi,

comprendenti la data del matrimonio - la fruizione
deve avvenire tra una settimana prima a due mesi successivi la data del matrimonio)

per legge n. 104 del 05/02/1992 (gg. 3 mensili)

per permesso sindacale art. 8 perore ___ ___ dalle alle
Data Firma
Si esprime parere: FAVOREVOLE

NON FAVOREVOLE

Il D.S.G.A. / Resp. sostituzioni

Informativa per il trattamento dei dati personali

Art. 13 Dlgs. 3062003 n. 196 ("Codice Privacy”) e art. 13
Regolamento UE n. 2016/679 ("GDPR"}
Al sensi del Muove Regolamento Europeo sulla Privacy entrato in
vigore il 25 maggio 2018 (GDPR), si comunicano | dati di riferimento
dei referenti e si rinvia alla pagna del sito istituzionale

dove @& pubblicata [informativa
completa. Qualsiasi approfondimento pud essere svolto sul sito del
garante al seguente indirizzo www,garanteprivacy.it oppure
tramite la mail protocollo@pec.gpdp.it

Il Dirigente Scolastico
Vito Ilacqua

i
Titolare del trattamento:
Istituto "Is Falcone” Numero di telefono; 0331-774605

rappresentato dal dirigente Indlnzzu email: vais023000@istruzione it
scolastico |

|
Responsabile Protezione Dati Numero di telefono: <39 3428029049

(RPD): dott. Corrado Faletti - Indlnzzo email: direttore@controllerprivacy.it
Servizi e Supporti s.r.l



I S Istituto Superiore “G. Falcone”

Via Matteotti, 4

Rz

G. FALCONE 21013 Gallarate (VA)
GALLARNTE tel. 0331 790226 fax 0331 770379
AUTOCERTIFICAZIONE
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.S. “G. FALCONE" - GALLARATE

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

( art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n. 127, art.1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403-)
(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

II/la sottoscritto/a

nato/a a il

residente a via n°

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale che

comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera

DICHIARA

che usufruira di giorno/i di permesso retribuito (ai sensi dell’art. 15 c. 2 del CCNL
2006/2009) dal al per i seguenti motivi:

li IL/LA DICHIARANTE
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