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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “DON MILANI - LINGUITI”

P.zza Giovanni XXIII, 3 – 84095 Giffoni Valle Piana (Sa)

Segreteria Tel/Fax: 089  868360 – 089  865578- C.M. SAIC857007 - C.F. 80025860653

saic857007@istruzione.it -  saic857007@pec.istruzione.it
 Il /la sottoscritto/a _________________________________________________________

Nato/a  ____________________________ il ____________________________________

In servizio presso l’Istituto  Comprensivo Statale “Don Milani – Linguiti”  in qualità di 
___________________________ Incaricato a tempo indeterminato /determinato con sede di 
servizio __________________________________
C H I E D E

Alla S.V. di fruire dei seguenti periodi di ferie relative all’anno scolastico _____________

Dal _______________________________ al ___________________ gg______________

Dal _______________________________ al ___________________ gg ______________

Dal _______________________________ al ___________________ gg ______________

FESTIVITA’ SOPPRESSE : dal ____________________ al ___________________________






dal ___________________ al __________________






dal ___________________ al __________________






dal ___________________ al __________________

Ferie gia’ fruite nel corrente anno scolastico : ___________________________________

Totale ferie anno scolastico _________________ gg ______________________________

Data _________________________       FIRMA __________________________________

Visto si concede:

   
     



     
      
     IL DIRIGENTE SCOLASTICO





       

                (Prof.ssa  Daniela RUFFOLO)
