
Al Dirigente Scolastico del 
IISS "Mattarella – Dolci" 
Castellammare del Golfo 

 
OGGETTO: FERIE – RECUPERO FESTIVITA' – RECUPERO ORE A.S. 20_____/20_____ 
 
Il/la sottoscritt__ _______________________________________________________________ 
 
in servizio presso questo Istituto in qualità di 
DSGA       ASS. AMM.VO       ASS. TECNICO        COLLABORATORE SCOLASTICO 
con contratto a tempo indeterminato     con contratto a tempo determinato (____________) 
avendo già usufruito di gg. ______ di ferie per l'a.s. 20____/20_____ (ai sensi dell'art. 13 del CCNL 
2006/2009 e di gg._____ di festività soppresse (ai sensi sella legge 23/12/1977, N. 937) 
 

CHIEDE DI FRUIRE DEI SEGUENTI PERIODI DI FERIE: 
 

FERIE a.s. 20____/20____ n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
         n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
                                 n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
REUPERO FESTIVITA'     n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
                                             n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
                                             n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
FERIE a.s. 20____/20____ n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
         n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
                                 n. gg. ________ dal _______________ al ______________ 
 
RIPOSO COMPENSATIVO Lavoro straordinario   n. ore ____  dal __________ al __________ 
 
                                                                                   n. ore ____  dal __________ al __________ 
                     
                                                                                   n. ore ____  dal __________ al __________ 
 
REPERIBILITA' DURANTE LE FERIE: Città________________________________________ 
 
Via ________________________________ Tel. ___________________________________ 
 
Castellammare del Golfo __________________ 
                                                                                                           FIRMA 
 
                                                                                      ________________________________ 
 
                                                                                                              SI CONCEDE 
 
                                                                                                              NON SI CONCEDE 
 
      Il Direttore SGA                                                                                  Il Dirigente Scolastico 
   Rag. Francesco Crimi                                                                                Prof.ssa Anna Bica 
 LA DIRIGENTE SCOLASTICA 

     Prof.ssa Caterina Agueci


