
Richiesta Ferie- recuperi – festività soppresse   
 

 
           Al Dirigente Scolastico 

         I.C. “Dovizi” Bibbiena  

 
 La/il sottoscritta/o ____________________________________________ 

qualifica ___________________________________________ con contratto a tempo 

indeterminato/determinato in servizio presso Codesto Istituto, avendo già usufruito 

nell’a.s. ________________ di n._________ giorni di ferie e di n.____________ giorni 

per festività soppresse;  

CHIEDE 

di poter usufruire di : 

 ferie anno precedente  

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

 ferie anno corrente 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n.______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

 

 n._________   gg. per recupero festività soppresse in data 

n.______ dal  ________________________al ________________________ 

n.______ dal  ________________________al ________________________ 

n.______ dal  ________________________al ________________________ 

n.______ dal  ________________________al ________________________ 

 n.________ ore a recupero già effettuate  

n. ore ______ dal  ________________________al ________________________ 

n. ore ______ dal  ________________________al ________________________ 

n. ore ______ dal  ________________________al ________________________ 

n. ore ______ dal  ________________________al ________________________ 

___________,___________________ 

         FIRMA 

________________________________ 

 

VISTO SI CONCEDE  

                      il Dirigente Scolastico 

                                 Prof. ssa Alessandra Mucci 


