







Alla
Dirigente Scolastica








      I.C. VIA P.STABILINI









        R o m a 

Il/La sottoscritt_  _________________________________ in servizio presso codesto Istituto con

la qualifica di ___________________________ e con contratto a tempo ___________________ ,






C H I E D E 

La fruizione dei giorni di ferie A.s. ______  dal _______________ al _______________gg._____     (A.S. precedente)



   dal _______________ al _______________ gg._____







   dal _______________ al _______________ gg._____ 
La fruizione dei giorni di ferie A.s. _____
   dal _______________ al _______________ gg._____      (A.S. in corso)



   dal _______________ al _______________ gg._____







   dal _______________ al _______________ gg._____

La  fruizione  dei  giorni  di  F.S.  

   dal _______________ al ______________  gg._____    A.s.________________     
               dal _______________ al ______________  gg._____






   dal _______________ al _______________ gg._____ 
La fruizione dei giorni di sostituzione
   dal _______________ al _______________ gg._____ 
del collega assente



   dal _______________ al _______________ gg._____







   dal _______________ al _______________ gg._____ 
La fruizione dei giorni per recupero ore 
   dal _______________ al _______________ gg._____ di ripristino a.s. ___________

   dal _______________ al _______________ gg._____







   dal _______________ al _______________ gg._____

La fruizione dei giorni di L.104  

   dal _______________ al _______________ gg._____ A.s. _________



   dal _______________ al _______________ gg._____







   dal _______________ al _______________ gg._____

La fruizione di gg. ___ dal ______________al _______________ per recupero  Ore Ec.  Prestate:
n. ______ ore del giorno __________________ ;       n. ______ ore del giorno _______________;

   n. ______ ore del giorno __________________ ;       n. ______ ore del giorno _______________;

   n. ______ ore del giorno __________________ ;       n. ______ ore del giorno _______________;
Roma, lì __________________








________________________________
( Firma)
Visto : Si Concede     – Non si concede         Il Dsga ___________________

Visto : 
SI  Autorizza 

   
NON SI Autorizza  per le seguenti motivazioni: _____________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

LA DIRIGENTE SCOLASTICA



  



  ( Prof.ssa Patrizia Marano)

