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                  Al Dirigente Scolastico 
     S E D E 

 
Oggetto: Richiesta concessione ferie ai sensi dell’art. 13   comma 9 del CCNL 2006/2009 
               
   Il/La sottoscritt_ ______________________________________________________________ 

Docente a tempo determinato/indeterminato per l’insegnamento di________________________ 

In servizio presso:______________________________________________________________ 
C H I E D E 

Giorni______di ferie  dal__________________________al______________________________ 
Durante il suddetto periodo sarà sostituito dai seguenti colleghi senza onere per 
l’Amministrazione. Il sottoscritto si impegna a tornare in servizio qualora il collega sia 
impossibilitato a sostituirlo. 
 

ORARIO CLASSI DOCENTE 
FIRMA PER 

ACCETTAZIONE 

I ORA CLASSE_________   

II ORA CLASSE_________   

III ORA CLASSE_________   

IV ORA CLASSE_________   

V  ORA CLASSE_________   

VI ORA CLASSE_________   

VII ORA CLASSE_________   
 

Data_____________________                             Firma___________________________________ 

Firma del Docente Coordinatore di sede______________________________________________ 

 
VISTO:                   si concede                                                Data:________________________ 

                                 non si concede 

                                                                                                          Il Dirigente Scolastico 
                                                                                                          Istituto Istruzione Secondaria  

Scuola Media Portomaggiore 
 

DATA ______________________ 

PROT: ______________________ 

TIT: _______F.P._____ 
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