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Oggetto:Richiesta  di ferie ai sensi del vigente contratto 
 (durante l’anno scolastico -massimo 6 giorni-) 
 __l__ sottoscritt__ _______________________________docente con contratto individuale  
a tempo_______________________________in servizio presso questo Istituto per l’insegnamento  
di_______________________ 

CHIEDE 
Ai sensi del vigente contratto, un periodo di ferie di gg.__________dal__________al____________ 

o Durante l’assenza dal servizio sarà sostituito dai docenti sotto indicati che dichiarano di 
nulla pretendere a titolo di retribuzione 

o Le sostituzioni NON possono essere effettuate con i docenti a disposizione della scuola. 
 

 
1° GIORNO 

 
DOCENTE SOSTITUTO 

 
FIRMA DI ACCETTAZIONE 

 I ora classe   
 II ora classe   
 III ora classe   
 IV ora classe   
 V ora classe   
 VI ora classe   

 
2° GIORNO 

 
DOCENTE SOSTITUTO 

 
FIRMA DI ACCETTAZIONE 

 I ora classe   

 II ora classe   

 III ora classe   

 IV ora classe   

 V ora classe   

 VI ora classe   

 
3° GIORNO 

 
DOCENTE SOSTITUTO 

 
FIRMA DI ACCETTAZIONE 

 I ora classe   

 II ora classe   

 III ora classe   

 IV ora classe   

 V ora classe   

 VI ora classe   

 
Dichiara di aver fruito nel  corrente anno scolastico dei seguenti giorni di ferie: 
Dal_________________ al_____________________ 
Dal_________________ al_____________________ 
______________________      __________________________ 

(luogo e data)                               (firma) 
 
Visto 
 Si autorizza    Non si autorizza  

 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
              Prof. Giovanni Laruffa 


