 Al DIRETTORE DEI SERVIZI GENERALI   ED  AMMIN.VI 
  DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 

  DI   BELVEDERE M.MO
Oggetto Richiesta Ferie -Festività soppresse a.s. _2021/22 –ATA. 

              Richiesta riposo compensativo  per ore eccedenti l’orario di lavoro a.s._2021/22;
Il/La___________________________________________________personale ATA  a Tempo: INDET. / DET.   con qualifica di:  Assistente Amm. -   Collaboratore Scol. in servizio presso questa Scuola _________________________ plesso di________________________ a.s. 2021/22,  con la presente, 
CHEDE 
alla  S.V. di fruire le ferie e festività soppresse  per l’a.s. 2021/22 nei seguenti periodi:
dal  __________________al ___________________ gg.________ (Festività soppresse)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Festività soppresse)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Festività soppresse)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Festività soppresse)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)

dal  __________________al ___________________ gg.________ (Ferie)

Riposo  compensativo per ore eccedenti l’orario di lavoro a.s.2020/21, per come risulta dalle scheda  e non retribuite dal  Fondo dell’Istituzione Scolastica :

dal  __________________al ___________________ gg.________ 

dal  __________________al ___________________ gg.________ 

dal  __________________al ___________________ gg.________ 

dal  __________________al ___________________ gg.________ 
Durante i suddetti periodi  il/la  sottoscritto/a  sarà reperibile al seguente indirizzo:  Via_______________________n°_____ Città_______________________

Recapito telef.________________ cell.__________________________
 Belvedere Marittimo li ________________                                          Con Osservanza

                                                                                                             ___________________

Prot.n°________ C/1  del _______________
 VISTO   (   )    si accorda                    (   )  non si accorda                    Il DIRETTORE S.G.A.
                                                                                                          De Lio Rita                                                         
