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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

Liceo Scientifico Statale "Alessandro Tassoni"


_______________________________________________________________________________________________











Al Dirigente Scolastico 

Liceo Scientifico “Tassoni”-Modena

Oggetto: Richiesta ferie art. 13 CCNL – Festività art. 14 CCNL – Recupero lavoro straordinario art. 54


  Personale ATA.

_l_ sottoscritt_ __________________________________________________________________

in servizio presso questo Istituto in qualità di ___________________________________________

con rapporto di lavoro a tempo ______________________________________________________
C H I E D E
di fruire dei seguenti giorni di ferie spettanti per l'a.s. _______________

	Dal________________________
	Al __________________________
	Giorni ________________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________


di fruire dei seguenti giorni di festività di cui alla L. 937/77 spettanti per l'a.s. _______________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________


di fruire dei seguenti giorni di recupero lavoro straordinario già effettuato

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________


di fruire dei seguenti giorni art. 54 (riduzione orario di lavoro “35 ore”)

	Dal ________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________

	Dal________________________
	Al__________________________
	Giorni ________________


Per eventuali comunicazioni il sottocritto dichiara che nei suddetti periodi sarà reperibile al seguente indirizzo__________________________________________________________________________

Data ________________






firma









_______________________________

Visto:   
□ SI AUTORIZZA

□ NON  SI AUTORIZZA






     IL DIRETTORE S.G.A.





IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dott.ssa Maria Pia Bertini





           Stefania Ricciardi
_______________________________________________________________________________________________
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