Al Dirigente Scolastico del

Ist. Compr. R. POIDOMANI
MODICA

__ l __ sottoscritt __ _______________________________________________________________

qualifica Assistente Amm.vo / Collab. Scolast. a tempo Indeterminato / Determinato in servizio presso questa Istituzione Scolastica nel corrente a. s. 2023/2024 chiede alla S.V. di poter usufruire, in base agli artt. 13 e 14 del C.C.N.L. del 29/11/2007:
(   Riposo compensativo per lavoro straordinario
      dal _________________ al __________________ di complessivi giorni _______    (h. ______)

      dal _________________ al __________________ di complessivi giorni _______    (h. ______)

      dal _________________ al __________________ di complessivi giorni _______    (h. ______)

      dal _________________ al __________________ di complessivi giorni _______    (h. ______)

      dal _________________ al __________________ di complessivi giorni _______    (h. ______)

      dal _________________ al __________________ di complessivi giorni _______    (h. ______)

(   festività previste dalla Legge 23/12/1977, n. 937
     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

(   ferie relative al corrente anno scolastico 2023/2024
     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

     dal _______________________ al ________________________ di complessivi giorni _______ 

__ l__ sottoscritto/a comunica, altresì, il proprio recapito estivo:

______________________  ______________________________________  __________________

    (località)



    (via e n.c.)



    tel.

Modica ____________________



Firma ___________________________

         IL DIRETTORE S.G.A.



IL DIRIGENTE SCOLASTICO

               Maria Drago

  
                        Prof.ssa Veronica Veneziano
