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AL DIRIGENTE SCOLASTICO









Liceo Scientifico E.MEDI









VILLAFRANCA DI VERONA (VR)

Oggetto: richiesta ferie durante l’attività didattica.

Il / La sottoscritt___  ___________________________________________________________

docente a tempo ______________ (1) per l’insegnamento di ____________________________

nelle classi ________________________________________ per l’anno scolastico____________

C H I E D E 

di poter usufruire di n. ________ giorn__ di        FERIE IN ATTIVITA’ DIDATTICA

	dal 
	al

	dal
	al

	dal
	al


dichiara che sarà sostituito/a dai seguenti docenti:

	Giorno…….ORA
	CLASSE
	docente
	firma sostituto
	Giorno…….ORA
	CLASSE
	docente
	firma sostituto

	1^


	
	
	
	1^


	
	
	

	2^


	
	
	
	2^


	
	
	

	3^


	
	
	
	3^


	
	
	

	4^


	
	
	
	4^


	
	
	

	5^


	
	
	
	5^


	
	
	

	6^


	
	
	
	6^


	
	
	


Villafranca , _______________



Firma ________________________

(1) indeterminato/determinato

prot. n. ___________ del ________________ sussistono le condizioni previste dal C.C.N.L. :      SI   /   NO

In caso negativo per : mancanza di sostituzioni / superamento limite giorni consentiti / esigenze di servizio.
Visto : SI CONCEDE  /  NON SI CONCEDE 





                    Il Dirigente Scolastico___________________________  
