AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
“P. Marocco” - ARSIERO
OGGETTO: Richiesta pagamento ferie

Il/la sottoscritto/a  ______________________________________________________________
insegnante di Scuola dell’Infanzia / Scuola Primaria / Scuola Secondaria di 1° grado fino al 30 Giugno 

in servizio nel corrente Anno Scolastico nel plesso di   “        ____________________”    dal   ____________________ __                             

                                                                                      nome del Plesso 

CHIEDE
la liquidazione delle ferie maturate e non godute nell’ A.S. ____  / ____.
A tal fine dichiara di aver prestato il seguente servizio:

· Presso il Nostro Istituto
dal  __________________________   al ________________________  con ore sett.li  _____________________

dal  __________________________   al ________________________  con ore sett.li  _____________________

· Presso altri Istituti

Denominazione  __________________________   dal _______________  al ______________ ore ___________

Denominazione  __________________________   dal _______________  al ______________ ore ___________

Dichiara, inoltre, di aver fruito:

· Dei seguenti periodi di congedo parentale al 30 % o senza assegni e/o permessi non retribuiti

dal  __________________________   al ________________________  Totale gg.  _____________________

dal  __________________________   al ________________________  Totale gg.  _____________________

dal  __________________________   al ________________________  Totale gg.  _____________________
· Dei seguenti giorni di ferie: 

dal  __________________________   al ________________________  Totale gg.  _____________________

dal  __________________________   al ________________________  Totale gg.  _____________________

Arsiero, _______________                                                                          

                                                                                                                       _________________________

                                                                                                                                                                              Firma
                                                                                                     VISTO SI AUTORIZZA


               IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                Prof. Francesco Crivellaro
