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      Al Dirigente Scolastico
	OGGETTO:   (1)     Richiesta ferie (artt. 13 e 20 CCNL)
                       (2)     Richiesta festività soppresse
                       (3)      Richiesta compensazione ore di lavoro straordinario con giornate di riposo



Il/La sottoscritto/a _________________________________________________in servizio presso questo Istituto Comprensivo in qualità 

di _________________________________________ con incarico a tempo indeterminato / determinato

CHIEDE di                             (1) poter fruire dei seguenti giorni di ferie                          A.S. precedente
                                                                                                                                A. S. corrente                
                                               dal _______________________________ al ___________________________  gg. ______________
                                               dal _______________________________ al ___________________________  gg. ______________
                                               dal _______________________________ al ___________________________  gg. ______________
                                               dal _______________________________ al ___________________________ gg. _______________

                                               (2) poter fruire delle sottoelencate giornate di festività soppresse
                                               dal ______________________________ al ___________________________ gg. ________________
                                               dal ______________________________ al ___________________________ gg. ________________
                                               dal ______________________________ al ___________________________ gg. ________________

                                               (3) poter compensare n° ___________  ore di straordinario nei sottoindicati giorni
                                               dal _____________________________ al ___________________________ gg. _________________
                                               dal _____________________________ al ___________________________ gg. _________________
                                               dal _____________________________ al ___________________________ gg. _________________
      
Finale Emilia_________________                                                                                                          Firma ____________________

Visto: Il Direttore Amministrativo     SI CONCEDE  /   NON SI CONCEDE                                              Il Dirigente Scolastico
    (Marchetti Sandra)                                                                                                                               (Prof. Tiziano Mantovani)


