
Richiesta Ferie  
 

 
            Al Dirigente Scolastico 

          C.P.I.A. 1 AREZZO 

  

 
 _l_ sottoscritt_ ________________________________________ qualifica 

___________________________ con contratto a tempo determinato/indeterminato in servizio 

presso Codesto Istituto, avendo già usufruito nell’a.s. 20___/20___ di n._____ giorni di ferie e di 

n. _____ giorni per festività soppresse;  

CHIEDE 

di poter usufruire di  

n.  ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

n. ______ gg. di ferie dal  ________________________al ________________________ 

 

n.______gg. per recupero festività soppresse in data 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Nella richiesta deve essere comunicato l’indirizzo estivo e relativo numero telefonico o altro 
recapito dove poter essere immediatamente rintracciati in caso di necessità. 
Indirizzo__________________________________________________________ 
 
Recapito telefonico_________________________________________________ 
 

___________,___________________ 

         FIRMA 

________________________________ 

VISTO SI CONCEDE 

 

                                IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                 Prof.ssa Maria Rita Costanzo 
(F.to digitalmente ai sensi del Co-dice dell’Amm.ne Digitale e ss.mm.ii.)

       


