
MODELLO RICHIESTA FERIE PERSONALE DOCENTE/ATA 
 

 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

I.C. ARDEA II 

APRILIA 
 

Oggetto: richiesta  ferie a.s. 2024/2025 
 

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

 

in servizio presso quest’Istituto in qualità di:  

 

         □ Assistente Amministra'vo           □ Collaboratore Scolas'co 

 

avendo già usufruito di gg. ______ di ferie per l’a.s. 2024 - 2025 e di gg.______ di festività soppresse, 

 

CHIEDE 

 

di essere collocat_ in FERIE   per n. _____ giorni lavorativi dal ______  al ______ 

      per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

      per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

     per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

 

di essere collocat_ in     per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

FERIE ANNO PRECEDENTE    per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

(SOLO PER PERSONALE ATA)   per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

                                                                              per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

di essere collocat_ in     per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

RECUPERO FEST. SOPPRESSE  per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

      per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

                                                                              per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

di essere collocat_ in     per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

RECUPERO COMPENSATIVO   per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

LAVORO STRAORDINARIO   per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

                                                                              per n. _____ giorni lavorativi dal ______ al ______ 

                            Firma 
 

   _______________________ 

REPERIBILITA’ DURANTE LE FERIE: 

Città _______________________________ via ________________________________________ 

n. tel./cell______________________________________________________________________ 

Vista la domanda,           □ SI CONCEDE           □ NON SI CONCEDE 

 

          IL D.S.G.A.   IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Sig.ra Filomena Amarena                 dott.ssa Maria Troianiello 


