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                        Al Dirigente Scolastico

       




         


    Istituto Comprensivo Statale
                                                                                                                                                         “T. Gaza”
San Giovanni a Piro (Sa)

Oggetto: richiesta ferie
Il/La sottoscritta__________________________________________________________________________
Nato/a a____________________________________________ (_____) il  ___________________________
residente in  _____________________________ (_____) Via ________________________________ n. ___
in servizio presso codesto  Istituto in qualità di ___________________  di:

· Scuola dell’Infanzia

· Scuola Primaria

· Scuola Secondaria di I Grado con contratto a tempo      ( indeterminato             
                                                                                                                 ( determinato    
CHIEDE

( di poter usufruire dei seguenti periodi di ferie:

dal _______________ al _______________ di complessivi n° ______ giorni

dal _______________ al _______________ di complessivi n° ______ giorni 

dal _______________ al _______________ di complessivi n° ______ giorni 

dal _______________ al _______________ di complessivi n° ______ giorni 

dal _______________ al _______________ di complessivi n° ______ giorni 

( di poter usufruire dei seguenti periodi per festività soppresse:

dal _______________ al _______________ di complessivi n° ______ giorni

dal _______________ al _______________ di complessivi n° ______ giorni 

dal _______________ al _______________ di complessivi n° ______ giorni 

_l_ sottoscritt_ sarà reperibile al seguente indirizzo e/o recapito telefonico:

_______________________________________________________________________________________
San Giovanni a Piro, lì_____________________

             Firma ______________________________
VISTO: ( si concede
             ( non si concede                                                                      Il Dirigente Scolastico
                                                                             Dott.ssa Maria Teresa TANCREDI
                Aica – Test Center – Cod. AEWD0001
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