
 

           
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

     ISTITUTO COMPRENSIVO FOLLINA E TARZO  

 

 Il/La sottoscritto/a ___________________________________________in servizio presso la Scuola 

 □ Primaria di ____________________ 

 □  Secondaria di I grado di ________________ 

 in qualità di Docente a         T.I.         T.D. ANNUALE (31 agosto 2024) 

 

avendo già  fruito di  n° _____ gg. di ferie durante l’attività didattica   

 

CHIEDE  

 

• di fruire di n. ____  (*): giorni di FERIE relative al corrente anno scolastico  2023/2024 nel     

            seguente periodo                   

 

dal ________________ al_______________  di complessivi  giorni________ 

dal ________________ al_______________  di complessivi  giorni________ 

dal ________________ al_______________  di complessivi  giorni________ 

dal ________________ al_______________  di complessivi  giorni________ 

 

• di fruire di n. ____ (**) giorni di FESTIVITA’ SOPPRESSE nel seguente periodo:                    

 

dal ________________ al_______________  di complessivi  giorni________ 

dal ________________ al_______________  di complessivi  giorni________ 

dal ________________ al_______________  di complessivi  giorni________ 

dal ________________ al_______________  di complessivi  giorni________ 

       

RECAPITO (indicare dove si può essere reperibili in caso di assenza dal luogo di residenza abituale) 

 
_______________________________CAP_________Città _________________________ Tel.____________________ 

 

 

    Data___________________   Firma______________________________ 

 
 

(*)   32 gg.  lavorativi per i docenti con più di 3 anni di servizio / 30 gg. lavorativi se con meno di tre anni di servizio  

                   (per “anno di servizio” si intende anno scolastico con servizio di almeno 180gg.) 

 (**) 4 gg. 

 

********************************************************************************** 

ISTITUTO COMPRENSIVO DI FOLLINA E TARZO 

 

VISTO:   si  concede. 
                                           IL DIRIGENTE SCOLASTICO  
                                                                       Prof. Vincenzo Gioffrè  
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