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Al Dirigente Scolastico dell’I.C. TINA ANSELMI di  Dolo

OGGETTO: Richiesta ferie e festività soppresse personale ATA

_I_ sottoscritt_ ___________________________________________________________________________________

(NOME E COGNOME)
( D.S.G.A.
( Assistente Amministrativo
( Collaboratore Scolastico
con contratto a  (  tempo  indeterminato (  tempo determinato
 in servizio presso il plesso  _________________________________________________________________________

CHIEDE alla S.V. di assentarsi  per:
( FERIE A.S. 20___/20___: (32gg. Lavorativi per a.s. comprensivi delle due giornate art.1 lett. A  Legge 937/77) di cui gg.6 eventualmente usufruibili  
- durante il regolare funzionamento delle attività didattiche  (senza aggravio di spesa)

- per gravi motivi personali o familiari documentati  (con eventuale aggravio di spesa)

DAL ___/___/20___
   AL ___/___/20___
   PER GIORNI  ______
DAL ___/___/20___
   AL ___/___/20___
   PER GIORNI  ______
DAL ___/___/20___
   AL ___/___/20___
   PER GIORNI  ______
Indicare l’indirizzo di residenza  durante il periodo di ferie:
Città_______________________________________________________________________ C.A.P._______________ Via__________________________________________________________________________________ n°_________

Tel. _____/__________________ cell. _____/__________________
( FESTIVITA’ SOPPRESSE L. 937/77 (gg. 4 per a.s. da usufruire durante il periodo tra il termine delle lezioni e degli esami e

       l’inizio delle lezioni dell’a.s. successivo, ovvero durante i periodi intrannuali di sospensione dell’attività didattica)
DAL ___/___/20___
   AL ___/___/20___
   PER GIORNI  ______
DAL ___/___/20___
   AL ___/___/20___
   PER GIORNI  ______
Dolo lì, ___/___/_________




_______________________________________
                     (DATA)






            (FIRMA DIPENDENTE)






VISTO:

(  esprime parere favorevole


(  si concede    ( non si concede__________________________

IL D.S.G.A.



                                 IL DIRIGENTE SCOLASTICO


          Cristina Zampieri                                                                                      Dott. Luca Michielon                
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