








Al Dirigente Scolastico










dell’Istituto Comprensivo










San Francesco Da Paola









Via Bologna, 86 – Genova

   Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________

nato/a a ___________________________________________   il  ______________________

in servizio presso la Scuola     SECONDARIA      PRIMARIA      INFANZIA

plesso ______________________________________________________________________

in qualità di Docente a    I.T.I.     T.D.

CHIEDE
di poter usufruire di gg.  _______   dal _________________   al _________________

di ferie relative all’anno scolastico __________ / __________

Sarà sostituita come segue:

Giorno _________________



            Firma sostituto

dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

Giorno _________________



            Firma sostituto
dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

Giorno _________________



            Firma sostituto
dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

dalle ore __________  alle ore __________       

 _________________________

Genova, _________________










       FIRMA









_________________________

Visto:    Si concede /  Non si concede

Il  Dirigente  Scolastico
                                                                                                  (Prof.ssa Maria Anna Burgnich)
-
