PERSONALE TEMPO DETERMINATO AL 30/06
  Al Dirigente Scolastico

            ICS “Giovanni XXIII” CESATE
Oggetto: RICHIESTA DI LIQUIDAZIONE FERIE MATURATE E NON GODUTE
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________
                                            cognome                                         nome  
( DOCENTE Scuola ________________________________ ( ATA________________________
                                                                   Infanzia/Primaria/Sec.I^grado                                                                                        Qualifica
in servizio in questo Istituto nel corrente anno scolastico con contratto a TD al 30/06/______

Sede scolastica/classe di servizio _________________________________________
CHIEDE
La corresponsione del compenso sostitutivo delle ferie maturate e non godute per i seguenti servizi prestati relative all’anno scolastico 20____/20____

Fa presente di aver prestato nell’anno scolastico corrente i seguenti servizi:

	DURATA CONTRATTO
	Ore settimanali


	      SCUOLA E SEDE SERVIZIO



	Dal                             al
	
	

	
	
	

	
	
	


A tal fine dichiara:

a) di essere al ___________ anno di servizio (compreso il corrente anno scolastico) (indicare se ci si trova al 1°, 2°,3° oppure oltre il 3° anno di servizio).

b) di non avere usufruito di giorni di ferie oppure di aver usufruito nel corrente anno scolastico di n° ____ giorni di ferie.

Cesate, lì _____/_____/20__                


 Firma  _________________________

-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-
RISERVATO ALLA SEGRETERIA:  

La presente è pervenuta in data ___/____/20___

Documentazione allegata ___________________

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                                                   (Prof.Graziano Palma)
