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REGIONE SICILIANA

ENTE DI SVILUPPO AGRICOLO
Alla Direzione generale/Area/Servizio  

Oggetto: Richiesta di permessi, ferie, malattia.
...I… sottoscritt………………, qualifica ............. pos. giur.-ec. ............, in servizio dal …………… presso l'Ufficio/SOPAT/C.M.A./N.M.A./C.R.I. . .....…………… di codesta in indirizzo
 ( RICHIEDE


/

( COMUNICA
 di poter usufruire dal__________ al _________ per numero gg._______ / per numero ore_______
	( ferie
	(   in conto ferie del corrente anno
(   maturate e non godute nel conto ferie precedente anno

	( festività  soppresse previste dalla legge 23/12/1977, n° 937

	( permesso retribuito 
	(   partecipazione a concorso/esame (max. 8 giorni per anno)

(   lutto familiare (max. 3 giorni per evento)1
(   motivi familiari/personali (max. 3 giorni per anno)

(   matrimonio (max. 15 giorni consecutivi) 1
(   legge 104/1992
 
(   donazione sangue o midollo osseo (max. 1 giorno per evento)

(   permesso per carica elettorale o per cause giudiziarie1
(   permesso studio
  

Convoc. Giudiziarie 


	( permesso non retribuito 
	(   corsi di formazione specifici

(   casi previsti da D. Lgs. 267/2000 art. 79, c.51
(   _______________________________( specificare ) 1

	( maternità
	(   interdizione per gravi complicanze della gestazione4
(   astensione obbligatoria4
(   astensione facoltativa (L.1204/71, art. 7 comma 1°)1
(   astensione facoltativa (L.1204/71, art. 7 comma 2°)4
(   congedo parentale (D.Lgs. 151/2001) per il figlio/a
(   congedo parentale per malattia del figlio/a1 

	( malattia 
	(   visita specialistica4
(   art. 21, comma 7 bis CCNL ministeri 16/05/20014

	( altro caso previsto dalla normativa vigente 
	…………………………………………………………….……. 1  


Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:
___________________________________________________________________________________________

(località, via o piazza, n° civico e n° di telefono)
	______________, ___/___/_______

(luogo e data)
	______________________
(firma del dipendente)
	_____​​​​​​___________________________
(VISTO Ufficio/SOPAT/C.M.A./N.M.A./C.R.I.)


---------------SPAZIO RISERVATO ALL'AUTORIZZAZIONE DIREZIONE/AREA/SERVIZIO---------------
	( Approvata
	( Approvata con riduzione per ragioni di servizio
	( Respinta per ragioni di servizio


Commenti:
	Firma del Dirigente/Responsabile _________________________________
	Data: ______________


� 	allegare documentazione giustificativa da esibire a seguito di autorizzazione 


� 	allegare documentazione giustificativa per viste mediche specialistiche e/o esami clinici da esibire a seguito di autorizzazione 


� 	dichiarare ad inizio mese se fruire di 3 giorni interi di permesso o di 18 ore mensili. 


�  	allegare certificazione medica da esibire a seguito di autorizzazione


�  	allegare documentazione giustificativa da esibire a seguito di autorizzazione (max 150 ore/anno per il 3% personale a t.i.)


� 	allegare documentazione giustificativa da esibire a seguito di autorizzazione per formazione non prevista da programmi dell'Amministrazione





