	Istituto Omnicomprensivo Pascoli Fermi

di Vallata (Av)
	Modulistica DOCENTI 
	Mod. 12



Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Omnicomprensivo 

di VALLATA
Oggetto: Richiesta di Ferie in corso anno scolastico - Personale docente         
( Infanzia    ( Primaria    ( Secondaria primo grado.
__ l __ sottoscritt __  ____________________________________________________ nat __  il ____________________________

a _____________________________________ (prov.___________), in servizio presso codesta Istituzione Scolastica, in qualità  di _________________________________  con contratto di lavoro a       ( tempo INDETERMINATO        ( tempo DETERMINATO, 
CHIEDE
di fruire per l’anno scolastico ____________________________ di gg. _______________ (giorni 6 complessivi per anno scolastico) di ferie durante l’attività didattica (ai sensi dell’art. 13 e 19 del C.C.N.L. 2006/2009)  (senza oneri aggiuntivi  anche per l’eventuale corresponsione di compensi per ore eccedenti) e precisamente:

dal  _______________  al  _________________                        gg  __________________ 

dal ________________ al  _________________                        gg  __________________
dal ________________ al _________________                         gg ___________________ 
dal  _______________  al  _________________                        gg  __________________ 

dal ________________ al  _________________                        gg  __________________  

dal ________________ al _________________                         gg ___________________ 

(Le ferie vanno chieste con congruo anticipo di almeno 5 giorni)
 Dichiara di essere reperibile durante le ferie, per eventuali comunicazioni urgenti, al seguente indirizzo: 
_________________________________________________________________________________ 
Telefono: ___________________________________ Cell. _____________________________________ 
Dichiara, inoltre, che sarà sostituito, senza oneri aggiuntivi per l’Amministrazione, come indicato sul retro della presente. 
Vallata, ________________________
 
            


Con Osservanza


_________________________________________
	VISTO:   (  si autorizza          ( non si autorizza
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Prof.ssa Silvana Rita Solimine                                                                                                     


Segue (
SOSTITUZIONI
Nei suddetti giorni sarà sostituito da____ docent ____  che ha_________ dichiarato la propria disponibilità alla sostituzione,
secondo il seguente calendario:     

	Giorno
	Ora
	Classe
	Sostituito da
	Firma per conferma

	
	1^
	
	
	

	
	2^
	
	
	

	
	3^
	
	
	

	
	4^
	
	
	

	
	5^
	
	
	

	
	6^
	
	
	

	
	7^
	
	
	

	
	8^
	
	
	


	Giorno
	Ora
	Classe
	Sostituito da
	Firma per conferma

	
	1^
	
	
	

	
	2^
	
	
	

	
	3^
	
	
	

	
	4^
	
	
	

	
	5^
	
	
	

	
	6^
	
	
	

	
	7^
	
	
	

	
	8^
	
	
	


	Giorno
	Ora
	Classe
	Sostituito da
	Firma per conferma

	
	1^
	
	
	

	
	2^
	
	
	

	
	3^
	
	
	

	
	4^
	
	
	

	
	5^
	
	
	

	
	6^
	
	
	

	
	7^
	
	
	

	
	8^
	
	
	


Vallata, ________________________
 
            


In fede


_________________________________________
