







Al Dirigente Scolastico









Dell’I.T.G. “R. Di Palo”









Salerno

Il/la sottoscritto/a _____________________________        _______________________________

                                   ( cognome )                                                                          ( nome )

nato/a a _________________________________ ( _____ ) , il __/__/____
residente in _____________________________ , via ______________________ n. ____
in servizio presso                                             in qualità di :

PERSONALE A.T.A.  CON CONTRATTO A  TEMPO DETERMINATO

CHIEDE

ai sensi del CCNL Scuola, 

dal __/__/20__  al __/__/20__ compresi, per complessivi giorni ____ di 

· FERIE relative all’A.S. 20__ / 20__
· FESTIVITA’ SOPPRESSE 

Porge distinti saluti.

                                                                                Il richiedente









 _____________________________

                                                                                      ( ______________________ )
FERIE: qualora non sia stato possibile fruirne durante il periodo di lavoro, saranno liquidate al termine dell’anno scolastico o dell’ultimo contratto stipulato in tale A.S..

FESTIV. SOPPRESSE:  si rinvia alla normativa.

Festiv. Soppr. non possono essere rinviate all’ A.S. successivo. 

Si autorizza                                                                                       

non si autorizza     

                        VISTO
IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

    Dott.ssa Consiglia IACCARINO
Dirigente Scolastico

Prof.ssa Anna Laura GIANNANTONIO[image: image1.png]









