Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo“ ENZO BIAGI“

Via Orrea, 23

00123-ROMA

DOMANDA FERIE          E / O     RECUPERO FESTIVITA’ SOPPRESSE
                                        Anno Scolastico 20……../ 20………

..l.. sottoscritt………………………………………………………………………………………

in servizio presso codesto Istituto Comprensivo in qualita’ di:

Docente Primaria                                                                                     Docente Secondaria
Assistente Amministrativo                                                                          Collaboratore Scolastico

A Tempo Indeterminato                                                                          A Tempo Determinato

Avendo gia’ usufruito di :

gg………………di Ferie per l’anno scolastico 20……/ 20…… 

( ai sensi dell’art.13 del C.C.N.L. 2002/2005)  

e di gg…………..di Recupero Festività Soppresse

( ai sensi della legge 23-12-1977, n.937), 

C H I E D E

di essere collocat… in FERIE   per n_______  giorni lavorativi  dal____________________ al___________________

                                           per n_______  giorni lavorativi  dal____________________ al___________________                                        

                                           per n_______  giorni lavorativi  dal____________________ al___________________                                        

di essere collocat…in RECUPERO FESTIVITA’ SOPPRESSE

                                                          per n_______ giorni lavorativi dal_____________________al___________________

                                                    per n_______ giorni lavorativi dal_____________________al___________________                                        

                                                    per n_______ giorni lavorativi dal_____________________al___________________   

Roma,………………………..

                                                                            ……………………………………………

                                                                                        ( firma del dipendente) 

REPERIBILITA’ DURANTE LE FERIE : 

Citta’___________________________________________C.a.p.____________________

Via   ____________________________________________________n.civico_________

Tel__________/_______________________________


VISTA la domanda,

                         S I    C O N C E D E                                                                 N O N   S I    C O N C E D E   

                                                                                 Il Dirigente Scolastico

     ( Prof.ssa Smarrazzo Patrizia Anna Luisa )

           …………………………………………………………….

