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                                                                                                                                                                                                                                                                                  AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                                                                           I.C. “G. Moscati” – Benevento


Il/la sottoscritto/a________________________________________________________________________________

in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di docente con contratto:

     
	· C.T.I.   (ruolo)
	· C.T.D. (supplenza annuale)


                                                                           
 
   di ore _________________________________ settimanali di servizio


CHIEDE

     
	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   FEST.SOPPRESSE
	per n. ________giorni lavorativi dal________________al_________________
per n. ________giorni lavorativi dal_______________ al_________________
per n. ________giorni lavorativi dal________________al_________________




     Dichiaro inoltre di avere fruito alla data odierna di gg__________ di ferie e gg_________di festività soppresse


____________________,_________________
                                                                                                                                                  Firma

                                                                                                                          ________________________________________

Recapito durante le FERIE
 


Tel___________________________________


                                                                                   PARTE RISERVATA ALL’UFFICIO DI SEGRETERIA

VISTA la richiesta
SI CONCEDE

Benevento,____________________                                                                                                       Il DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                                                                      Dott.ssa Ernestina Cassese
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