Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo

di Cavallermaggiore
__l__ sottoscritt__ _________________________________ docente con contratto a tempo indeterminato, in servizio presso questo Istituto – plesso di _________________________________

CHIEDE

ai sensi dell’art. 13 CCNL – Comparto Scuola 29/11/2007 di poter usufruire del seguente periodo di ferie relativo all’anno scolastico 200__/200__ e precisamente:

	dal
	al
	gg

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	per complessivi
	


__l__ sottoscritt__ dichiara di aver già usufruito di n. _____ giorni di ferie relativi al suddetto anno scolastico.

Nel suddetto periodo __l__ sottoscritt__ sarà reperibile:

a _________________________ in Via ___________________________ n. ____

Tel. ______________________

Cavallermaggiore, ___________________

FIRMA __________________________

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

ISTITUTO COMPRENSIVO di CAVALLERMAGGIORE
C.A.P. 12030     P.zza Nobel, 1  CAVALLERMAGGIORE

DISTRETTO SCOLASTICO DI SAVIGLIANO N. 61
Tel. 0172-382134 Fax 0172-389877
Codice fiscale 86004550041
(  SI CONCEDE

VISTO: 

· NON SI CONCEDE per esigenze di servizio

Cavallermaggiore, ______________________

                                                                                     IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                           (GROPPO dr.Paolo)

Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo di 

CAVALLERMAGGIORE

__l__ sottoscritt__ _________________________________ docente con contratto a tempo determinato, in servizio presso questo Istituto – plesso di _________________________________

CHIEDE

ai sensi dell’art. 19 CCNL – Comparto Scuola 29/11/2007, di poter usufruire del seguente periodo di ferie relativo all’anno scolastico 200__/200__ e precisamente:

	dal
	al
	gg

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	per complessivi
	


__l__ sottoscritt__ dichiara di aver già usufruito di n. _____ giorni di ferie relativi al suddetto anno scolastico.

Nel suddetto periodo __l__ sottoscritt__ sarà reperibile:

a _________________________ in Via ___________________________ n. ____

Tel. ______________________

Cavallermaggiore, ___________________

FIRMA __________________________

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

ISTITUTO COMPRENSIVO di CAVALLERMAGGIORE
C.A.P. 12030     P.zza Nobel, 1  CAVALLERMAGGIORE

DISTRETTO SCOLASTICO DI SAVIGLIANO N. 61
Tel. 0172-382134 Fax 0172-389877
Codice fiscale 86004550041
(  SI CONCEDE

VISTO: 

· NON SI CONCEDE per esigenze di servizio

Cavallermaggiore, _______________________

                                                                                        IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                            (GROPPO dr.Paolo)

