
                                                                                                                         Al Dirigente Scolastico 

 
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “S. AMBROGIO” 

 
 

D8 
 

 

 

RICHIESTA DI  FERIE 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

docente di scuola dell’infanzia / scuola primaria / scuola secondaria, assunto/a a tempo indeterminato / 

determinato, in servizio presso il  plesso _________________________________________, 

 

Primi 3 anni di servizio:                                                   SÌ (30 gg di ferie)      NO (32 gg di ferie) 

Dipendente in regime di part time :                                 SÌ                          NO                 

Tipo di part  time:   Orizzontale                Verticale 

 

 

CHIEDE DI 

 

 

fruire delle ferie relative all’a. s. _______/________ secondo lo schema che segue (max 32 giorni per a. s., 

comprensivi delle 2 giornate previste dall’art. 1, comma 1, lett. a) della L. 937/1977)  

 

 

 Giorni di ferie già fruiti _______ 

 Periodi di ferie richiesti   gg _______  dal ____/____/______   al ____/____/_______ 

gg _______  dal ____/____/______   al ____/____/_______ 

gg _______  dal ____/____/______   al ____/____/_______ 

 

Il/La  sottoscritto/a chiede di fruire inoltre: 

 

 Giorni di recupero di festività soppresse già fruite (max gg 4)      _______ 

 Giorni di recupero di  

     festività soppresse richiesti                gg _______  dal ____/____/______   al ____/____/_______ 

 gg _______  dal ____/____/______   al ____/____/_______ 

 

 

 

Recapito nel periodo di chiusura della scuola 

_________________________________________________________ __tel. _______________________ 

_________________________________________________________ _____________________________ 

 

 

 

 

 



                                                                                                                         Al Dirigente Scolastico 

 
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “S. AMBROGIO” 

 
 

D8 
 

 

 

Dichiara che nei giorni di assenza verrà sostituita di colleghi secondo il seguente prospetto: 

 

GIORNO ORARIO DOCENTE DISPONIBILE FIRMA PER 

ACCETTAZIONE 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

In caso di necessità allegare tabella oraria sostituzioni. 

 

 

Milano, ____/____/_______           

        ______________________________________ 

                (firma) 

 

 
Giorni rimanenti: - ferie   ___________ 

   - festività soppresse ___________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Visto: 

Il Responsabile di Plesso 

Vista l’istanza dell’interessato…SI CONCEDE 

 IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

(Milca Fiorella Granese)  


