PERSONALE  ATA                                 AL  DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                Prot.n.________________ del______________________                                                                                    
                         


OGGETTO:  Ferie A.S. 2021/2022       -Festività soppresse - Lg 937/77./   Ore eccedenti____
                  … l … sottoscritt ….……………………………………………………………………..

in servizio presso codest…  ………………………………. in qualità di ……………………….…..

………………………………………………………… avendo già   usufruito di gg…………….….

di ferie   e      di gg ……………..  di festività soppresse;

□ In relazione alla concessione del  congedo biennale legge 104/92 da voi richiesto, il totale dei giorni disponibili per ferie e festività soppresse verrà proporzionalmente ridotto.

 C H I E D E (ai sensi de l C.C.N.L. 2016/2018)  n. gg. ________ di ferie e n. gg._________ di fest.sopp
di essere collocat_  in FERIE   
 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________




          

 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________






 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________

di essere collocat_ in FEST. SOPP.
 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________






 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________






 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________

di essere collocat_ in Recupero O.E per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________






 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________






 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________

                                                                 per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________
CERVARO, ___________                   Firma:  __________________________________________
Restano giorni di ferie residue___________________
· Reperibilità durante le ferie:  Città __________________________________________________
Via __________________________________ Tel. _____/________________________________

Li. ____________________




Firma___________________________
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

Visto il parere: si   □    no  □                                                            Il Direttore S.G.A.
                                                                                                               Dott. Massaro Gian Simone
                                                                                                    ______________________________

Vista la domanda,

(  si concede

( non si concede





      IL DIRIGENTE SCOLASTICO




                                                             Dott.ssa Gelsomina Raia






   
                                                                                      _____________________________________
