
	
	


	

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’IST. COMPR.  “F. VIVONA”
C/DA SANTA MARIA s.n.
91013 CALATAFIMI SEGESTA

	
	
	



Il / La sottoscritto/a    __________________________________________ nato/a   a_______________________

Il  _____/_____/______     in servizio per l’ a.s.       20__/20__       presso  l’Istituto Comprensivo “ F. Vivona “

Plesso_”_________________”__ in qualità di ______________________________________________________ 

avendo già usufruito di giorni____ di ferie e di gg _____di Festività Soppresse per l’anno_______

C h i e d e

· Di essere collocato/a  in Ferie   n. gg.___________ dal _____________ al _______________________  
                                                                     n. gg.___________ dal _____________ al ________________________
                                                                     n. gg.___________ dal _____________ al ________________________  
  
· per Festività Soppresse -   (Legge 937/77 art. 14 CCNL)
                                                                     n. gg.___________ dal _____________ al ________________________ 
                                                                     n. gg.___________ dal _____________ al ________________________  
                                                                     n. gg.___________ dal _____________ al ________________________  
 
· per Riposo compensativo ( solo il personale ATA)
                                                                     n. gg.___________ dal _____________ al ________________________  
                                                                     n. gg.___________ dal _____________ al ________________________  
                                                                     n. gg.___________ dal _____________ al ________________________  
           

Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in __________________________________

via ________________________________________n°__________ tel./cell __________________________

Calatafimi  Segesta, _________________________
                                                                                                              Firma_________________________________      


==============================================================================================

Nulla Osta D.S.G.A.   ____________________					Il Dirigente Scolastico
  (solo per il personale ata)          
										Dott.ssa Emilia Sparacia
	
	Esprime parere favorevole

	
	

	
	Non si concede



