
   

 

RICHIESTA FERIE MODULO B2 
 

 Al Dirigente Scolastico 

del CPIA N°1 di Cagliari 

OGGETTO: Domanda di Richiesta ferie  

__I__ Sottoscritt___  

COGNOME ______________________________________ NOME __________________________________________ 

NAT__ A __________________________________ STATO _________________________________ IL ___/___/_______  

CITTADINANZA ______________________________________________CODICE FISCALE ________________________ 

RESIDENTE A ____________________________________________________ PROV (______) CAP. ________________ 

IN VIA/PIAZZA ____________________________________________________________________________ N° _______ 

IN SERVIZIO PRESSO CODESTO ISTITUTO NELL’ANNO SCOLASTICO _______/_______  AL DISTRETTO N°  _______ 

SEDE DI ___________________________________________________________________________________________ 

In qualità di 

☐ DOCENTE 

Con contratto a 

☐ INDETERMINATO 

☐ COLLABORATORE SCOLASTICO ☐ DETERMINATO AL 30/06 O 31/08 

☐ ASSISTENTE AMMINISTRATIVO ☐ SUPPLENZA BREVE 

 
Avendo già usufruito di:  

n° _____ gg di ferie per l’A.S. ______/_______  
(ai sensi dell’art.13 del C.C.N.L. 2006/2009)  

n° _____ gg di festività soppresse per l’A.S. ______/_______ 
(ai sensi della legge 23/12/1977, n°937) 

 

CHIEDE 

☐ di essere collocato in ferie  

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

☐ di essere  in festività soppresse 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

☐ di essere collocato in recupero ore eccedenti 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

per n° _____ gg  dal ___/___/_____  al ___/___/_____ 

a tal fine restano _____ giorni di ferie residue. 

 

Data ___________________________________ Firma ______________________________________________ 

 

VISTA LA DOMANDA ☐ SI CONCEDE ☐ NON SI CONCEDE 

 

___________________________________________     ___________________________________________ 
                                              DSGA                                                                                                DIRIGENTE SCOLATICO 
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