Al Dirigente Scolastico           
                                                                   Dell’I.C. “Alvaro – Megali”
             






      89063 Melito di Porto Salvo (RC)
FERIE PERSONALE DOCENTE A TEMPO DETERMINATO/INDETERMINATO ART. 19 CCNL

Oggetto:  Richiesta fruizione FERIE (art. 13) e FESTIVITA’ soppresse (art. 14)
            a.s. 2025/26
GIORNI MATURATI:          32  (ferie)   + 4  (festività)
GIORNI GIA’ USUFRUITI: _____________

_L_  sottoscritt_  __________________________________________________

Docente assunto  con contratto a tempo determinato/indeterminato e con anzianità inferiore/superiore ad anni tre, in servizio presso  l’Istituto Comprensivo  “Alvaro -Megali” di Melito di Porto Salvo.






CHIEDE

a)  in applicazione dell’art. 13 del C.C.N.L. 29.11.2007, la concessione di gg._____di FERIE  relative al corrente anno scolastico da fruire nei seguenti periodi:

     (nel computo escludere le domeniche e i festivi)
dal .................... al .....................     gg.___      dal ......................       al ......................          gg.__

dal .................... al ....................      gg.___     dal .......................       al .......................         gg.__

dal ..................  al ......................     gg.___     dal ..........................    al .......................         gg.__

b)  e in applicazione dell’art. 14 del C.C.N.L. 29.11.2007, la concessione di gg. ___ di FESTIVITA’ previste dalla L.23.12.97, nr. 937 relative al corrente anno scolastico, da fruire nei seguenti periodi:

dal ...................... al ...................    gg. ___

 dal ........................... al ....................... gg.__

dal ...................... al ...................    gg. ___

 dal ........................... al ....................... gg.__

_L_  sottoscritt _  fa presente che eventuali comunicazioni potranno essere effettuate al 

seguente indirizzo: ______________________________________ tel.   ____________

Melito P.S, ________________



Firma______________________

********************************************************************************
VISTO:      Si concede                  


         Non si concede per i seguenti motivi

   





                                                                                            Il Dirigente Scolastico

                                                                                                Dott.ssa Concetta Sinicropi
  
