                                        






Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo

                                    






“Via Monginevro” di Arcore

Il/La sottoscritto/a ............................................................................................................ in servizio presso l’Istituto Comprensivo “Via Monginevro” di Arcore in 

qualità di Personale Docente assunto a tempo indeterminato / determinato nel plesso di scuola:

        Scuola Primaria                              Scuola Secondaria di Primo Grado
C H I E D E 

di poter usufruire del congedo ordinario relativo all’anno scolastico 2007/2008 per complessivi 32(1) giorni lavorativi (per il personale già in servizio alla firma del 

contratto o assunto dopo la stipula del contratto dopo 3 anni di servizio) oppure 30(1) giorni lavorativi (personale assunto dopo la stipula del contratto e fino al compimento del 3° anno di servizio) oppure 30(2) giorni lavorativi (in proporzione al servizio reso), nei sottoelencati periodi: 
	
	
	
	
	

	GIORNI di ferie richiesti ai


	sensi del comma 9 dell’art.
	19 del CCNL(N.B.) 
	
	SI AUTORIZZA/NON SI AUTORIZZA 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

	DAL
	AL
	GG.
	Data e firma di richiesta
	(Dott.ssa Luigia Claudia GEROSA)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(1)  Personale a tempo indeterminato e determinato con contratto stipulato dal Dirigente dell’Ufficio Scolastico per l’intero anno scolastico o fino al termine delle lezioni, nonché quello ad esso 

       equiparato e incaricati di religione. 

(2)  Personale a tempo determinato con contratto stipulato dal Dirigente Scolastico.

N.B. I giorni di ferie richiesti ai sensi del comma 9 dell’art. 13 del CCNL 2002-2005, sono da fruire nel periodo che va dal 1° luglio al 31 agosto;

        lo stesso comma, prevede la possibilità di fruire di 6 gg. di ferie durante l’attività didattica, a condizione che il personale che se ne avvale sia sostituito da colleghi    

       in servizio nella stessa sede, senza che vengano a determinarsi oneri aggiuntivi per l’eventuale corresponsione di compensi per ore eccedenti.   

  










RECAPITO:












FIRMA DEL DOCENTE

Via/Piazza ________________________________ N° ___     

-                   - (C.a.p.) ________________________ (        )





.................................................................
Tel. _______________ / ____________________________ 










