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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE  “ADELE ZARA”

Scuole dell’infanzia - Scuole primarie - Scuole secondarie I grado


Via Marmolada, 20 30034  Oriago di Mira (Ve)   tel. 041429688 - 
e-mail  VEIC86900T@istruzione.it – posta certificata: VEIC86900T@pec.istruzione.it

sito web: www.istitutocomprensivoadelezara.edu.it
Cod. Scuola  VEIC86900T      __________________________     Cod. Fisc  90164470271
Al    DIRIGENTE SCOLASTICO
Oggetto: Richiesta ferie ai sensi del 
 
art. 13 comma 9 del CCNL(1)
     (
art.15  comma 2 del  CCNL(2)
     (
__ l __ sottoscritt__ ___________________________________ docente  di scuola ____________________

presso la sede di   ___________________________________   con contratto di lavoro a tempo


(   indeterminato 
(   determinato  

chiede    n. _______         giorni  di ferie         dal ________________

 al __________________
(1)   Dichiara che sarà sostituito, senza oneri di spesa aggiuntivi per l’amministrazione, come di seguito indicato:
	data
	ora
	classe
	sostituito da
	Firma per conferma

	
	1^
	
	
	

	
	2^
	
	
	

	
	3^
	
	
	

	
	4^
	
	
	

	
	5^
	
	
	

	
	6^
	
	
	

	
	7^
	
	
	

	
	8^
	
	
	


	data
	ora
	classe
	sostituito da
	Firma per conferma

	
	1^
	
	
	

	
	2^
	
	
	

	
	3^
	
	
	

	
	4^
	
	
	

	
	5^
	
	
	

	
	6^
	
	
	

	
	7^
	
	
	

	
	8^
	
	
	


(2)   Dichiara di aver già usufruito dei 3 giorni di permesso per motivi personali.

   Allega la seguente documentazione/autocertificazione
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
Oriago, ___________________________
Firma : ______________________________________

  RISERVATO ALL’UFFICIO

ISTITUTO COMPRENSIVO MIRA 2 - ORIAGO





VISTO:  	 ( si autorizza		( non si autorizza


								  Il Dirigente Scolastico


     Oriago _______________					Dott.ssa Angelina ZAMPI










Ferie 6 giorni DP.D.MOD 4

