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	  	  	   Al	  Dirigente	  Scolastico	  

dell’I.	  C.	  ‘G.	  Marconi’	  
di	  Castelfranco	  E.	  (MO)	  

	   	   	   	   	   	  
Oggetto:	  	  ferie	  A.S.	  20___	  	  	  /20	  ___.	  	   	  
	  
___	   l	   ___	   sottoscritt___	   ______________________________,	   nato	   il	   _______________________	   a	  

___________________________in	   servizio	   presso	   la	   scuola_________________________di	  

____________________	  in	  qualità	  di	  ________________	  avendo	  già	  	  	  usufruito	  di	  gg________(_________)	  

di	   ferie	   	  per	   l’a.s.	  20___/20___	   	   	   	   (ai	   sensi	   dell’art.	   13	  del	   C.C.N.L.	   2007/2009)	  e	  di	  gg	  _____________	  di	   festività	  

soppresse	  	  (ai	  sensi	  	  della	  legge	  23/12/1977,	  n°	  937)	  

C	  H	  I	  E	  D	  E	  
	  

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.	  SOPP.	   per	  n.	  ______	  giorni	  lavorativi	  dal	  _________	  al___________	  

	   	   	   	   	   per	  n.	  ______	  giorni	  lavorativi	  dal	  _________	  al___________	  

	   	   	   	   	   per	  n.	  ______	  giorni	  lavorativi	  dal	  _________	  al___________	  

	  
Castelfranco	  E.,	  _________________	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Firma	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ______________________________	  
	  
• REPERIBILITA’	  DURANTE	  	  LE	  	  FERIE:	  	  Città	  ___________________________________	  
	  
Via	  __________________________________-‐	  Tel.	  _____/_____________________	  

	  
Vista	  la	  domanda,	  

�	  	  si	  concede	  
�	  non	  si	  concede	   	   	   	   	   	   	   	  

Il	  Dirigente	  Scolastico	  
Vilma	  Baraccani	  

	  


