	DOMANDA FERIE E RECUPERO FESTIVITA’ SOPPRESSE DA FRUIRE NEL PERIODO ESTIVO DI SOSPENSIONE DELL’ATTIVITA’ DIDATTICA

a.s. ………/…..…..


	PERSONALE DOCENTE



Al Dirigente Scolastico


dell’IIS di Via delle Scienze

Colleferro
__ l __  Sottoscritt ___ 

______________________________________         ___________________________________________

                                           (cognome)                                                                                                                                           (nome)

In servizio presso questo Istituto in qualità di docente di  _______________________________________

                                                                                                                                                                                                    (materia di insegnamento)                                       
· Con contratto a T.I.
· Con contratto a T.D. e anzianità di servizio         

                                                                                                    superiore ad anni TRE

CHIEDE
· di poter fruire de __  seguent __  giorn __  di festività soppresse relative al corrente a.s. 

dal   __ /__ / 20….     al   __ / __ / 20….  = gg. ____

N.B.: Il totale massimo di giorni richiedibili è di n.4

· di  poter usufruire de __  seguent __  giorn __  di ferie relative al corrente a.s. 
dal   __ /__ / 20….     al   __ / __ / 20….  = gg. ____

dal   __ /__ / 20….     al   __ / __ / 20….  = gg. ____

N.B.: Il totale massimo di giorni richiedibili è di 32 (30 per i docenti con meno di tre anni di servizio), meno i giorni (fino a 6) già fruiti nel corso dell’anno scolastico.

(Si procede al conteggio del totale dei giorni spettanti andando a ritroso dal 31 Agosto, escludendo le domeniche e i festivi)

__ l __   sottoscritt __   dichiara che nel periodo sopra indicato sarà reperibile al seguente indirizzo:

Via _____________________________  n. _______   c.a.p. ________  (città) __________________

Tel. Casa  _____________________     cell. ____________________

Colleferro  ____  / ____  /  20…

________________________


(FIRMA DOCENTE) 

VISTO: _______________________ CONCEDE


IL DIRIGENTE SCOLASTICO


(prof.ssa Patrizia Fiaschetti)
