MODELLO DI DOMANDA PER FESTIVITA’ SOPPRESSE PERSONALE DOCENTE

Al Dirigente scolastico

dell’Istituto Statale “F. De Sanctis”

Paternò

__l__ sottoscritt__  _________________________________ nat__  il __________________________

a ______________________________________________ in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di _____________________________________________ con contratto di lavoro a tempo   indeterminato    determinato,

C H I  E D E

in applicazione dell’art. 20  del C.C.N.L. 4/8/95,  chiede la concessione di gg. ______ di FESTIVITA’ SOPPRESSE, di cui all’art. 1 lettera b della legge 23/12/1977 n° 937,  relativi all’anno scolastico, 200____ /20_____ da fruire ne__  sottoindicat__  giorn__ : 

dal ____________________ al _________________________ gg. _________

dal ____________________ al _________________________ gg. _________

dal ____________________ al _________________________ gg. _________

dal ____________________ al _________________________ gg. _________

__l__ sottoscritt_ fa presente che eventuali comunicazioni potranno essere effettuate al seguente indirizzo:

telefono _____________________________

________________ _________________________

       (località)                          (data)

                                                                                                                               FIRMA   

          _______________________________

RISERVATO ALLA SEGRETERIA

Il dipendente ha già fruito di complessivi giorni _____ di festività soppresse  nel corso dell’anno scolastico ___/___:

l’assistente amministrativo addetto al controllo

______________________________________

                VISTO







           VISTO

  SI ESPRIME PARERE FAVOREVOLE



SI CONCEDE

  NON SI ESPRIME PARERE FAVOREVOLE



      NON SI CONCEDE


                                                                                                                        Il Dirigente Scolastico                                                      
