Al Dirigente Scolastico del
Liceo Scientifico, Linguistico e Musicale
“G. Galilei” di Civitavecchia
Sede


..i.. sottoscritt.. ………………………………………………………………………………………………………………………………
nat…  a …………………………………………………………………..(……….) il ………………………………………………………
in servizio presso questo Istituto in qualità di DOCENTE:
DICHIARA che nel corrente anno scolastico ………………….. ha fruito di ……………………. giorni di ferie
CHIEDE: 4 giorni di Recupero Festività dal …………………………………… al ……………………………………………
CHIEDE:c ……………………… giorni di ferie dal …………………………………… al ……………………………………………
                ……………………… giorni di ferie dal …………………………………… al ……………………………………………

DICHIARA che nel suddetto periodo di ferie sarà reperibile al seguente recapito:
Via …………………………………………………………………………………………………………………n° …………………………….
CAP …………………………..Località ………………………………………………………………………Prov. ……………………….
Tel. ………………………………………………………………… Tel. Cell. ………………………………………………………………..
Civitavecchia, lì ……………………………………………………………………………
								FIRMA

					……………………………………………………………………………………
