








         Al Dirigente Scolastico


Il/La sottoscritta________________________________________________

Collaboratore Scolastico a Tempo Indeterminato/Determinato  presso questo Istituto

C  H  I  E  D  E

Che le venga ______  concess________ n°_________ giorni di ferie
Anno scolastico______________ dal____________ al_____________

Con osservanza.

San Miniato____________                        ______________________________________

Visto, si autorizza

Il Dirigente Scolastico
(Aido Fattori)

