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SCUOLA MEDIA STATALE "Giovanni PASCOLI” 

Via G. B. Rossi, 20     30033 – NOALE (VE)

SYMBOL 40 \f "Wingdings" 041/440197 - SYMBOL 40 \f "Wingdings"

SYMBOL 50 \f "Wingdings" 041/5800862  C.F. n° 82008180273
· e-mail – vemm07700t@istruzione.it  - 
Al Dirigente Scolastico
Della Sc.M.St. “Pascoli” Noale


….L….  sottoscritt….  ……………………………………………………………….……….
ai sensi dell’art. 13 comma 9 del C.C.N.L. 24 luglio 2003 (sei giorni durante le attività didattiche)

CHIEDE

la concessione di n…… giorni di ferie relativi all’anno scolastico …………………………………..

dal …………………………… al ………………………………

Il/la sottoscritt… dichiara che sarà sostituit…. come segue:

	ora
	Classe
	Docente
	Firma 

	1^


	
	
	

	2^
	
	
	

	3^
	
	
	

	4^


	
	
	

	5^
	
	
	

	6^


	
	
	


Noale, ……………………………










_____________________________











Firma del richiedente


VISTO SI CONCEDE











Il Dirigente Scolastico











          Dr.ssa Francesca Bonazza











___________________





