
PROT._________/________                                                         AL  DIRIGENTE SCOLASTICO 

DATA__________________                                                           Dell’ I.C.  “Radice-Pappalardo” 

          Castelvetrano 

OGGETTO:  Ferie Estive  A.S. 2022/2023  

 

                  … l … sottoscritt ….…………………………………………………………………….. 

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

 

 avendo già   usufruito di gg…… .  di ferie  per l’a.s. 2022/2023  (ai sensi dell’art. 13 del C.C.N.L.vigente )  

 

e di gg …… di festività soppresse  (ai sensi  della legge 23/12/1977, n° 937) 

 

e di gg……  di riposo compensativo (solo personale non docente) 

                                                                 

C H I E D E 

 

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

ANNO PRECEDENTE             per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________ 

(solo per Personale A.T.A.)  per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________ 

 

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

RIPOSO COMPENSATIVO           per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________ 

(solo per Personale A.T.A.)  per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________ 

 

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

 ANNO CORRENTE             per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________ 

      (Docenti + ATA )                       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___________ 

          (Docenti + ATA )  per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________ 

     per n. ______ giorni lavorativi dal _________ al___________ 

 

Castelvetrano, _______________                                                                                                                   

FIRMA  

______________________________ 

 

• REPERIBILITA’ DURANTE  LE  FERIE:  Città ___________________________________ 

 

Via __________________________________- Tel. _____ /___________(Obbligo di Compilazione) 

  

Vista la domanda, 

  si concede 

 non si concede  IL DSGA           IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                  (Rag. Maria Morrione)                             (Prof.ssa Maria Rosa Barone)  

                                              

 N.B. fare distinzione fra ferie e festività soppresse previa perdita delle stesse : Ferie 30/32 ; Fest. Soppr. 4

                                                           


