
                                                                                     AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

        dell’I.C. di Bereguardo 

          

 
 

OGGETTO:   DOMANDA DI FERIE E FESTIVITA’ SOPPRESSE A.S. 20___/20___ 

Personale DOCENTE a Tempo Indeterminato e a Tempo Determinato fino al 31 AGOSTO 

 

Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………… 

in servizio presso ……………………………………………………………….. in qualità di docente  

⃝ a tempo indeterminato                                  ⃝ a tempo determinato fino al 31 agosto 

 

                                                     C H I E DE  

di poter usufruire di: 

                                N.° ________ GIORNI DI  FERIE: 

Dal  _________________________  al _________________________ 

Dal  _________________________  al _________________________ 

Dal  _________________________  al _________________________ 

                                N.° _______ GIORNI DI FESTIVITA’ SOPPRESSE: 

Dal  _________________________  al _________________________ 

Dal  _________________________  al _________________________ 

 

Giorni di ferie fruiti durante l’a.s. 20___/20___  da detrarre:  ……………….. 

 

 

Comunica che durante il periodo di ferie il suo recapito sarà il seguente: 

 

Via ___________________________________________________ n. _________ 

CAP ______________________ Città ___________________________________ 

Telefono ___________________________ 

 

 

Bereguardo, ………………………     ………………………………………….. 

                                    Firma 

 

  

         Visto, si concede                                                              Il Dirigente Scolastico  

                                                                                      Dott.ssa Maria Grazia Merlina 
  


