 AL  DIRIGENTE SCOLASTICO

  DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 

di Asigliano V.se
Oggetto: Richiesta  Ferie -Festività soppresse a.s. 2019/2020 – Docenti.
Il/la  sottoscritto/a _______________________________________________docente  a Tempo IND./DET 

in servizio presso l’Istituto Comprensivo di Asigliano V.se  dal ​​​​​_______   al _______        plesso di  ________________________      a.s. 2019/2020,

con la presente,
CHIEDE 

alla  S.V. di fruire  delle festività soppresse  e  delle ferie per l’a.s. 2019/2020 nei seguenti periodi:

dal  __________________al  ______________gg. _____     (Festività soppresse)

dal  __________________al  ______________gg. _____     (Festività soppresse)

dal  __________________al  ______________gg. _____     (Festività soppresse)

dal  __________________al  ______________gg. _____     (Festività soppresse)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)
dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)

Durante le attività didattiche l’a.s. 2019/20 dichiara di aver fruito di:
n° ______ gg. di festività soppresse 

n° ______ gg. di ferie  e/o ferie assimilate ai permessi retribuiti
Durante i suddetti periodi di ferie e/o festività soppresse il/la  sottoscritto/a  sarà reperibile al seguente indirizzo: ____________________________________n° _____  Città _____________________(____)

Recapito telef.________________ cell.  ____________________
                                                                                                                                                                                                                                                                

                                                                                                                           Con Osservanza






                                                      ________________________                                                                     
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
Prot.n°________  del _______________

 VISTO   (   )    si accorda     (   )  non si accorda

                                                                                                               Il Dirigente Scolastico

                                                                                      Dott.ssa Paoletta Picco
