	Al Dirigente Scolastico
XI Istituto Comprensivo
“A.VIVALDI”
Via Chieti 3 Padova








OGGETTO: Richiesta ferie A.S. 20______/20______

_ l _ sottoscritt__  ______________________________________________________________________
in servizio presso codesto Istituto, in qualità di □ Ass.Amministrativo  □ Coll. Scolastico con contratto a  □ tempo determinato;  □ tempo indeterminato, regime  Tempo pieno   Part-time 
ore    6 ;    12 ;    18 ;     24 ;    30 ;    36 ;

avendo già usufruito di gg.____di ferie per l’a.s.20 _ _ /20 _ _    (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L. 2007) e di gg ____ di festività soppresse  (ai sensi  della legge 23/12/1977, n. 937),

C H I E D E

□ di essere collocat__ in FERIE     a.s. precedente  -    a.s. corrente
[bookmark: Testo18] per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _
			          	 per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _
 per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _
			          	 per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _
 per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _
per un totale di giorni__________ 

□ di essere collocat__ in FESTIVITA’ SOPPRESSE  
 			             per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _
			          	 per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _
 per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _
			          	 per n. ____ giorni lavorativi dal  _ _ / _ _  / _ _ _ _ al _ _ / _ _  / _ _ _ _ 
per un totale di giorni________
*Durante i suddetti periodi sarà reperibile al seguente indirizzo :
località ___________________________________Via_____________________________________
tel._________________________ * (da NON compilare per le chiusure prefestive) 
Data _ _ / _ _ / _ _ _ _                                                                                  Firma 

                                                                                              ______________________________             
     La D.S.G.A.         
Dott.ssa Serena Gerardi                                                VISTO:   □   SI CONCEDE  □   NON SI CONCEDE

___________________

Data _ _ / _ _ / _ _ _ _                                                                       La Dirigente Scolastica
[bookmark: _GoBack]           Dott.ssa Concetta Ferrara
(documento informatico firmato digitalmente                                                                                                                             ai sensi del d.lgs. 82/2005 e norme collegate)
