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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE– UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “Don Milani” – Via Baranzate, 8 – 20026 NOVATE MILANESE (MI) 

(  Tel. 02.38201592 -  Fax 02.38202307 ( E-MAIL miic8db00d@ISTRUZIONE.it PEC: miic8db00d@pec.istruzione.it   SITO: www.icsnovate.edu.it
	Data di arrivo 

	Prot. n°

	Categoria
	fascicolo

	I.C.S.”DON MILANI” – NOVATE MILANESE


   




AL DIRIGENTE SCOLASTICO  

                                                                                 DOTT.SSA STEFANIA FIRETTO

                                                                                 I.C.S. “DON MILANI”

                                                                                 VIA BARANZATE, 8

                      20026 NOVATE MILANESE

OGGETTO: RICHIESTA FERIE - RECUPERO FESTIVITA’ SOPPRESSE A.S.____________

_l_ sottoscritto/a _______________________________________________________________________________________ 

In servizio presso codesto istituto in qualità di _______________________________________________________________ 

con contratto a tempo ___________________________________________________________________________________

                                                                                                                    (indeterminato/determinato)

chiede di usufruire dei seguenti giorni di ferie / festività soppresse relativi all’A.S. ____________
dal __________________________ al _______________________ gg. _____

dal __________________________ al _______________________ gg. _____

dal __________________________ al _______________________ gg. _____

dal __________________________ al _______________________ gg. _____

dal __________________________ al _______________________ gg. _____

Durante il suddetto periodo il proprio recapito sarà il seguente:

indirizzo _______________________________________________________________________ 
tel._________________________  cell. ______________________________

data, _________________  









            FIRMA

____________________________
 

Riservato Segreteria/Dirigente Scolastico
Vista la richiesta dell’interessata/o si concedono n. ____ giorni di ferie/festività soppresse.

RESIDUO:    FERIE GG. _____ A.S. _______

                    FERIE GG. _____ A.S. _______


       RECUPERO FESTIVITA’ SOPPRESSE GG. ____
                                                                    IL DIRIGENTE SCOLASTICO









DOTT.SSA STEFANIA FIRETTO
