
                                                                            

               AL   DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                                                                            DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 

                                                                                                   “PATARI-RODARI PASCOLI-ALDISIO” 

 

          

OGGETTO: RISPOSO COMPENSATIVO A.S. 2024/2025 

 

… l … sottoscritt ….……………………………………………………nat__ il  ………………..... 

in servizio presso codest…  …………………………………in qualità di ……………………….… 

………………………………….   con incarico a  tempo  ………………………………………….  

avendo effettuato ore eccedenti l’orario d’obbligo  per totali   N.  ore _____________  gg.________ 

avendo fruito già di gg._____ di riposo compensativo 

 

                                                                 C H I E D E 

 

  di essere collocat_  in  RIPOSO COMPENSATIVO         

                                 dal ______________   al  ______________            giorni  ________ 

           dal ______________  al  ______________            giorni  ________ 

                                  dal ______________  al  ______________            giorni  ________ 

           dal ______________  al  ______________            giorni  ________ 

           dal ______________  al  ______________            giorni  ________ 

                                dal ______________  al  ______________             giorni  ________ 

                                dal ______________  al  ______________             giorni  ________ 

                                 dal ______________  al  ______________             giorni  ________ 

                                 dal ______________  al  ______________             giorni  ________ 

                                 dal ______________  al  ______________             giorni  ________ 

                                 dal ______________  al  ______________             giorni  ________ 

                                 dal ______________  al  ______________             giorni  ________ 

                      

Catanzaro, _________                                                                                    Firma                     

                                                                                              ______________________________ 
 

REPERIBILITA’ DURANTE  LE  FERIE:    

Città   ____________________________________ 

 

Via __________________________________- Tel. _____/____________  Cell.  ________________ 

 
 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

Vista la domanda, 

  si concede 

   non si concede        

         IL DIRIGENTE SCOLASTICO  

                                                              (Dott.ssa Anna, Maria ROTELLA)     


