Al Dirigente Scolastico

I.C. LONGI
SEDE


Oggetto: DESIDERATA ORARIO - GIORNO LIBERO – PLESSO  A.S. 2015/2016
Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

Docente di _______________________________________________ compatibilmente alle esigenze di formulazione dell’orario delle lezioni  legate alle esigenze delle cattedre orario tra più istituti, della didattica e delle risorse assegnate, chiede alla S.V.:

ORDINE DI PRIORITA’ GIORNO LIBERO RICHIESTO *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LUN
	
	MAR
	
	MER
	
	GIO
	
	VEN
	
	SAB


* Indicare l’ordine di preferenza con l’inserimento nella casella vuota di un numero progressivo da 1 a 6  

	Giorno libero avuto nel precedente a.s. **

	

	Giorno libero avuto nel penultimo a.s. **

	


  ** Ove non si rendesse possibile attribuire il giorno libero desiderato, come prima scelta si adotterà il criterio dell’alternanza) 
STRUTTURA DELL’ORARIO :
	per motivi di efficacia didattica o per impegni istituzionali

	Desidero più prime ore che ultime


	Desidero più ultime ore che prime


	Rinuncio alla giornata libera per un orario con massimo tre ore giornaliere 

(se SI, non si terrà conto della giornata libera) 

	□ SI
	□ NO
	□ SI
	□ NO
	□ SI
	□ NO

	ORE BUCHE 

	(di default ne vengono assegnate comunque due ciascuno, fra cui una utilizzabile per il ricevimento genitori):

	□  PAUSE GRADITE E UTILI
	□  MINIME INDISPENSABILI

	DISPONIBILITA’  ORE  ECCEDENTI  OLTRE  LE  18 

	Il/la sottoscritto/a dichiara la propria disponibilità ad effettuare n. ______ ore eccedenti oltre le 18 di cattedra .                                                                                                            


PLESSO

	preferibilmente con precedenza nella seguente sede ove ha già prestato servizio

	

	per sopraggiunte esigenze familiari e/o personali opportunamente certificate nel seguente plesso

	


Si ricorda a tutti che i desiderata sono opzionali e non possono essere vincolanti al fine della costruzione di un orario didatticamente valido. Pertanto in caso di un eccessivo numero di preferenze espresse coincidenti nello stesso giorno, si interverrà d’ufficio al fine di garantire il regolare svolgimento delle lezioni. Non è possibile chiedere un orario senza ultime ore, oppure un orario senza prime ore. La mancata consegna del modulo compilato comporterà il non accoglimento di successive richieste da parte degli inadempienti.
Si allega, ai fini di ulteriori richieste personali (solo per motivi personali/familiari debitamente certificati) 
□ la dichiarazione sostitutiva di certificazione 
LONGI ____/____/____




                     FIRMA
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 Dpr 445 del 28/12/2000)
	Il/la sottoscritto/a
	

	Nato/a
	
	Il 

	Residente in via
	

	Comune di
	
	Provincia di
	CAP

	Docente(
	Ata(
	TI(
	TD(


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 alla S.V.:

□ Di godere alla data attuale dei benefici ex L. 104 (giusta documentazione agli atti della scuola presentata in data ____/____/____) in quanto      □ portatore handicap                   □  accompagnatore portatore handicap

* Il dipendente è obbligato, altresì, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni ed in particolare: il ricovero a tempo pieno del soggetto assistito; il mancato riconoscimento, in sede di revisione del giudizio, della situazione di gravità della condizione di disabilità; le modifiche dei periodi di permesso richiesto, producendo una nuova domanda che annulla e sostituisce la presente;l’eventuale  decesso del soggetto assistito.

Al fine di consentire alla scuola di predisporre un piano di sostituzione, si richiedono orientativamente  i seguenti periodi di permesso:

	settembre
	ottobre
	novembre
	dicembre
	gennaio
	febbraio
	marzo
	aprile
	maggio
	giugno

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


□ Di beneficiare del diritto allo studio (150 ore) in quanto iscritto/a presso _______________________________________________________________________________________
Al fine di consentire alla scuola di predisporre un piano di sostituzione, si chiede di poter usufruire dei seguenti permessi straordinari retribuiti 
	Dal
	Al
	Totale giorni
	Dal
	Al
	Totale giorni

	
	
	
	
	
	


	Dalle ore
	Alle ore
	Del/i  giorno/i
	Totale ore permesso

	
	
	
	


In fede
LONGI ____/____/____






Firma
