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                                                   ISTITUTO COMPRENSIVO IC 5° ARTIACO
                                    

	
	                              
	


DOMANDA FRUIZIONE CONGEDO ORDINARIO A.S. 2015/16
                                                                                                         Al Dirigente scolastico

Il/lasottoscritto/a _______________________________________________________________
in servizio presso l’I. C.5° Artiaco in qualità di docente □ a tempo indeterminato (oppure) □ a tempo determinato, per n. ____________ ore settimanali,
CHIEDE
il seguente periodo di congedo ordinario per l’anno scolastico 2015/16 (vedere di seguito n. gg. spettanti):
	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________



Festività soppresse (4 gg. spettanti):

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________




Il/La sottoscritto/a ha già fruito dei seguenti giorni di congedo ordinario nell’a. s. 2015/16:

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	dal_______________________
	al________________________
	gg._______________________

	
	
	



La sottoscritta dichiara  che eventuali comunicazioni  potranno essere trasmesse al seguente indirizzo: 

località……………………..……………… Via ……………………………………………………
Recapito telefonico:  …………………………………………………………..

· Personale a T. indeterminato o determinato con più di 3 anni di servizio: gg. 32 + 4 fest.
· Personale a T. indeterminato con meno di 3 anni di servizio:gg 30 + 4 fest.


Data_________________________                      Firma__________________________________

…………………………………………………………………………………………………………


VISTO: □ si  autorizza/  □ non si autorizza quanto richiesto: 



Il D.S.___________________________
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