
 
 
               
 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO  
           dell’I.I.S.  A. DE SIMONI 

 
                                                   S O N D R I O 

 
 
 
OGGETTO:  Richiesta ferie. 
 
La/il  sottoscritto/a     …………………………………………………………………………….… 
 
docente a tempo  indeterminato di  ……………………………………………………………… 
 
nelle classi ………………………………………………………………………...………………… 
 
 

C   H   I   E   D   E  
 
 

ai sensi del  C.C.N.L. 2006 /2009  comparto Scuola  del  29.11.2007  - art. 13, 
 
di fruire di  n. ………….. giorni di ferie:  ………………………………………………………….. 
 
 
Precisa che la condizione di sostituzione con altro personale in attività di servizio nella 
stessa sede non comporta comunque, oneri aggiuntivi anche relativamente all’eventuale 
corresponsione di compensi per ore eccedenti e viene soddisfatta nel modo seguente: 
 

O  R  A  C L A S S E  PROFESSORI 
per sostituzione 

F I R M A  

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 
 
 
Il Docente   …………………………..               VISTO :   SI CONCEDE  /   NON SI CONCEDE  
              
            IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                Dott. Nicolo’ Alquino 
Data        ………………………………     

 



 
 
 
 
 
 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO  
           dell’I.I.S.  A. DE SIMONI 

 
                                                   S O N D R I O 

 
 
OGGETTO:  Richiesta ferie. 
 
La/il  sottoscritto/a     …………………………………………………………………………….… 
 
docente a tempo determinato di  ……………………………………………………………… 
 
nelle classi ………………………………………………………………………...………………… 
 

C   H   I   E   D   E  
 

ai sensi del  C.C.N.L. 2006 /2009  comparto Scuola  del  29.11.2007  - art. 19, 
 
di fruire di  n. ………….. giorni di ferie:  ………………………………………………………….. 
 
 
Precisa che la condizione di sostituzione con altro personale in attività di servizio nella 
stessa sede non comporta comunque, oneri aggiuntivi anche relativamente all’eventuale 
corresponsione di compensi per ore eccedenti e viene soddisfatta nel modo seguente: 
 

O  R  A  C L A S S E  PROFESSORI 
per sostituzione 

F I R M A  

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 
 
 
Il Docente   …………………………..               VISTO :   SI CONCEDE  /   NON SI CONCEDE  
              
            IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                Dott. Nicolo’ Alquino 
Data        ………………………………     

 


