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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

   DELL’ I.C.  LIDO DEL FARO
OGGETTO: Richiesta concessione di ferie/ferie anno precedente, festività soppresse e/o di giornate di recupero straordinari a.s  _________  personale  DOCENTE/ATA

-l-   sottoscritt- ________________________________________________________

  in servizio presso codesto Istituto Comprensivo 

CHIEDE

alla S.V. di poter fruire di ferie nei periodi di seguito indicati:

dal_____________________________al_________________________gg.________
dal_____________________________al_________________________gg.________

dal_____________________________al_________________________gg.________
dal_____________________________al_________________________gg.________

dal_____________________________al_________________________gg.________

alla S.V. di poter fruire di ferie anno precedente nei periodi di seguito indicati:

dal_____________________________al_________________________gg.________

dal_____________________________al_________________________gg.________

E poter fruire delle giornate di riposo sostitutive delle festività soppresse ai sensi degli 

art.1 e 4 della legge 933/77 nei seguenti giorni:

dal__________________________al____________________gg._______________

dal__________________________al____________________gg._______________
dal___________________________ al____________________gg._______________

Comunica che l’indirizzo estivo è il seguente:______________________________

__________________________________Telefono:________________________

La sottoscritta dichiara di aver accumulato n._____ ore eccedenti che recupererà 

nei giorni:_____________________________________________________________

                ______________________________________________________________

Fiumicino,_________________                                  Firma_______________________

VISTO SI CONCEDE/NON SI CONCEDE
                 VISTO SI CONCEDE/NON SI CONCEDE
                 D.S.G.A                                                                          IL DIRIGENTE SCOLASTICO      

  



                                                        (Prof.ssa Rosalia LICATA)                                                                                     
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