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Scuola dell’Infanzia e Primaria 

 Via M. Montessori, 22/26  - 87013 Fagnano Castello (CS)  – Tel. 0984/525234 

 Viale Trieste – 87010 Santa Caterina Albanese  (CS) – Tel. 0984 500251 

 Via Skanderbeg, 38 – 87040 Mongrassano (CS)  - Tel. 0984 527212 

 C.da Scalo Ferroviario – 87040 Mongrassano (CS) – Tel. 0984 524368 

 C.da Cataldo – 87040 Mongrassano (CS) – Tel 0984 524296 

 

Scuola Secondaria I grado            

 Via Scuola d’Arte Barone – 87013 Fagnano Castello (CS)  – Tel. 0984/525930 

 C.da Ioggi – 87010 Santa Caterina Albanese (CS)  – Tel. 0984/508542 

 C.da Scalo Ferroviario – 87040 Mongrassano (CS) – Tel. 0984 524324 

 

 

 

 

 

 
AL  DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                     DELL’I.C di FAGNANO CASTELLO-MONGRASSANO                                                                                                   

 

 

 

Oggetto: Richiesta ferie a.s. 2024/25 

 

 

  … l … sottoscritt   ….……………………………………………………………………..………… 

 

in servizio presso questo Istituto, in qualità di    ………….…..……………………………………… 

 

avendo già usufruito di gg…………….….  di ferie per l’a.s. 2024/25 (ai sensi dell’art.13 del C.C.N.L.  

                                                                                                                             2006/2007 e successive)  
 

e di gg …………….…. di festività soppresse  (ai sensi  della legge 23/12/1977, n° 937) 

 

                                                                                  C H I E D E 

 

 

di essere collocat_   in FERIE    per n. ______ giorni,  dal ______________ al ___________ 

 

               per n. ______  giorni  dal ______________ al ___________ 

 

     per n. ______  giorni  dal ______________ al ___________ 

 

                                                                 per n. ______  giorni  dal ______________ al ___________ 

 

 

di essere collocat_  in FEST. SOPP. per n. ______ giorni  dal _______________ al ___________ 

 

     per n. ______ giorni  dal _______________ al ___________ 

     

 

___________, _________ 

                                                                                                                                                Firma 

                  

                                                                                                                                       

______________________________ 

 

 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
Vista la domanda, 

  si concede 

 non si concede        

         Il Dirigente Scolastico 

                                                                                                                                 Prof.ssa Gabriella Ardia  
                                                                                                                                                    Firma autografa omessa ai sensi  

                                                                                                    dell’articolo 3 c.2 D.Leg. n.39/1993

             


