
AL	  DIRIGENTE	  SCOLASTICO	  	  

dell’	  I.C	  .	  “P.A.	  COPPOLA”	  	  	  -‐	  	  Catania	  

Il/La	  sottoscritto/a	  ……………………………………………………….……………………………………………..…………………………………	  

Qualifica	  ………………………………………………………………………a	  tempo	  (Ind./Det.)……………………………………………….	  

In	  servizio	  presso	  questo	  istituto	  nel	  corrente	  A.S.	  ……………………………………………………………………………………….	  

CHIEDE	  

Alla	  S.V.	  di	  poter	  usufruire	  dal	  …………………………………………..……	  al	  	  ………………………………………………………………..	  

di	  complessivi	  giorni	  ……………..……………	  di	  

[	  ]	  ferie	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  ]	  relative	  al	  corrente	  A.S. 
                                    [	  ]	  maturate	  e	  non	  godute	  nel	  precedente	  a.s.	  	  	  	  

[	  ]  festività	  previste	  dalla	  Legge	  23	  dicembre	  1977,	  numero	  937 
[	  ]	  	  permesso	  retribuito	  per	  (*)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  ]	  	  partecipazione	  a	  concorso/esame	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  ]	  	  lutto	  familiare	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  ]	  	  matrimonio	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  [	  ]	  	  motivi	  personali/familiari	  

[	  ]	  	  astensione	  facoltativa	  dal	  lavoro	  prevista	  dalla	  Legge	  30	  dicembre	  1971,	  n.	  1204	  (*)	  

[	  ]	  	  astensione	  dal	  lavoro	  prevista	  dalla	  Legge	  30	  dicembre	  1971,	  n.	  1204	  (**)	  

[	  ]	  	  malattia	  (**)	  

[	  ]	  	  aspettativa	  per	  motivi	  di	  famiglia/studio	  (*)	  

[	  ]	  	  altro	  caso	  previsto	  dalla	  normativa	  vigente	  (*)	  ……………………………………………………………………………………	  

Con	  osservanza	  	  

Catania,	  …………………………………	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Firma	  del	  dipendente	  ……………………………..………………….	  

	  

(*)	  allegare	  documentazione	  giustificativa	  	  

(**)	   	   indicare	   il	   numero	   di	   protocollo	   del	   certificato	   medico	   o	   in	   caso	   di	   visita	   specialistica	   allegare	  
certificazione	  rilasciata	  dall’	  USL/ASP	  o	  Studio	  medico	  competente.	  

Visto	  	  	  Il	  Dirigente	  Scolastico	  	  

___________________	  
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