                                                   Al Dirigente scolastico

                                                   Istituto comprensivo “Giuseppe Bonafini Cividate Camuno (BS)
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

in servizio nell’a. s. 2024/2025 presso l’Istituto comprensivo “Giuseppe Bonafini”  

in qualità di insegnante a tempo
 determinato
 indeterminato

nella scuola  

dell’infanzia di

 Cividate Camuno

 Borno  

primaria di


 Cividate Camuno

 Borno
 Malegno
 Ossimo    

secondaria di I grado di
 Cividate Camuno

 Borno
 Malegno    

CHIEDE
di poter usufruire di n. _____ giorni di assenza dal _________________ al __________________ per 

 assenza per malattia

 assenza per visita specialistica
 infortunio sul lavoro/malattia causa servizio
 altro caso previsto dalla normativa (*)
CONGEDI PARENTALI D. LGS. 151/2001

 Interdizione anticipata dal lavoro per gravi complicanze della gestazione
 Astensione obbligatoria dal lavoro per maternità per GESTAZIONE

 Astensione obbligatoria dal lavoro per maternità per PUERPERIO

 Astensione obbligatoria dal lavoro per maternità per ANTICIPO PARTO
*Si allega la documentazione prevista.
____________________________
________________   _________________________
                                                                          (luogo e data)                                                                         firma










VISTO:SI CONCEDE                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                                                                  Roberto Salvetti

