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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 
Montalto Uffugo Taverna - Scalo

	Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo Statale
di Montalto Uffugo Taverna-Scalo


Il sottoscritto/a ______________________________________________________________________ 
in servizio presso codesto Istituto in qualità di Assistente Amministrativo/Collaboratore Scolastico a tempo indeterminato 
CHIEDE
che gli/le venga concesso un periodo di ferie,  per l’anno scolastico 2025-2026: 
□ Ferie anno scolastico precedente  (usufruiti gg. ___  richiesti ___ restano da usufruire ___ )
dal _______________ al ________________ gg. ____
dal _______________ al ________________ gg. ____
dal _______________ al ________________ gg. ____
□ Ferie anno scolastico corrente (usufruiti gg. ___  richiesti ___ restano da usufruire ___ )
dal _______________ al ________________ gg. ____
dal _______________ al ________________ gg. ____
dal _______________ al ________________ gg. ____
□ Festività soppresse (Legge 937/77) (usufruiti gg. ___ - richiesti: ___ )
dal _______________ al ________________ gg. ____
dal _______________ al ________________ gg. ____
dal _______________ al ________________ gg. ____
□ Recupero compensativo ore eccedenti prestate (banca ore ___ - richieste: ___ )
dal _______________ al ________________ gg. ____ ore ____
dal _______________ al ________________ gg. ____ ore ____
dal _______________ al ________________ gg. ____ ore ____
dal _______________ al ________________ gg. ____ ore ____
dal _______________ al ________________ gg. ____ ore ____
dal _______________ al ________________ gg. ____ ore ____
Recapito: _________________________________________________________ Tel. ____________________
Montalto Uffugo, __________/__________/2025				            Firma
							                        _________________________________
□	Concede       □	   Non concede
Eventuale motivi del diniego: ___________________________________________________________________ 

Il Direttore S.G.A.		Il Dirigente  Scolastico
Salerno Giannina Antonella 	                                                                             Dott.ssa Gemma Faraco
image1.jpeg





  ISTITUTO COMPRENSIVO   STATALE     Montalto Uffugo  Taverna  -   Scalo    Al Dirigente Scolastico   d ell ’Istituto Comprensivo  Statale   di  Montalto Uffugo  Taverna - Scalo  

Il sottoscritto/a _ _ ___________ __ __________________________________________________ __ __ _     in servizio presso codesto Istituto in qualità di  A ssistente  A mministrativo/ C ollaboratore  S colastico  a tempo  indeterminato     CHIEDE   che gli/le venga concesso un periodo di   ferie ,    per l’anno scolastico 20 2 5 - 20 2 6 :    □   Ferie anno scolastico  precedente     (usufruiti gg. _ _ _  richiesti _ __ restano da usufruire __ _   )   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   □   Ferie  anno scolastico corrente   (usufruiti gg. _ _ _    richiesti _ __   re stano da usufruire _ _ _   )   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   □   Fes tività soppresse (Legge 937/77) (usufruiti gg. ___  -   richiesti: ___ )   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   dal __ _____________   al  _____ __ ______ ___ gg. __ _ _   □   Recupero compensativo ore eccedenti prestate (banca ore ___  -   richieste: ___ )   dal _ ______________   al  ______________ __ gg. _ __ _  ore ____   dal _ ______________   al  ______________ __ gg. _ __ _  ore ____   dal _ ______________   al  ______________ __ gg. _ __ _  ore ____   dal _ ______________   al  ______________ __ gg. _ __ _  ore ____   dal _ ______________   al  ______________ __ gg. _ __ _  ore ____   dal _ ______________   al  ______________ __ gg. _ __ _  ore ____   Recapito: _ ________________________________ _____ ________________ ___   Tel. _______________ _____   Montalto Uffugo , _ __ ______ _ / _ __ _ ______ / 202 5                        Firma                                           ___ ____ __________ ____ __ __________   □   C oncede         □       Non concede   Eventuale m otivi del diniego: ___________________________ ___ _____________________________________      Il Direttore S.G.A.     Il   D irigente    S colasti co   Saler no Giannina Antonella                                                                                     Dott.ssa   Gemma Faraco  

