
 
LICEO SCIENTIFICO "ALBERT EINSTEIN" 

Via Agnesi 2/b - 47923 Rimini (RN) tel. 0541382571/382552 - fax 0541381636 

              http://www.liceoeinstein.it   e-mail: einstein@rimini.com - rnps02000l@istruzione.it  
 

 

Circolare n.  482 

Rimini,   23  maggio 2017   

     Al personale docente  a tempo indeterminato 

                                                 Sede 

 

Oggetto: richiesta ferie        

       

 

 

Visto l’art. 13 del CCNL vigente, si invita tutto il personale in indirizzo a presentare, entro e non oltre il 

07/06/2018, presso l’ufficio personale,  la richiesta delle ferie relativa al periodo estivo. 

Si allega modello richiesta. 

 

 

 
 

     

 

 

      Il Dirigente Scolastico 

Dott.ssa Alberta Fabbri 

Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi dell’art. 3,c. 2, D.Lgs.vo 39/93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



 
LICEO SCIENTIFICO "ALBERT EINSTEIN" 

Via Agnesi 2/b - 47923 Rimini (RN) tel. 0541382571/382552 - fax 0541381636 

              http://www.liceoeinstein.it   e-mail: einstein@rimini.com - rnps02000l@istruzione.it  
 

Al Dirigente Scolastico  
          del Liceo “A. Einstein” 

       Rimini 
 
 
Oggetto:Richiesta ferie periodo estivo. 
 
 
Il/La sottoscritto/a___________________________________docente in servizio presso questo 
Istituto, considerato che nel corrente a.s. ha già usufruito di n._________giorni di congedo 
ordinario sul totale di n.________gg.spettanti alle date: 
 
________________________________________________________________________ 
 

chiede 
 

alla S.V. di poter usufruire nei seguenti periodi: 
 
dal _____/_____/________ al _____/_____/_______ di n. _______ giorni di ferie 

dal _____/_____/________ al _____/_____/_______ di n. _______ giorni di ferie 

dal _____/_____/________ al _____/_____/_______ di n. _______ giorni di ferie 

dal _____/_____/________ al _____/_____/______ di n. 4 giorni di ex festività soppresse. 

 

Dichiara che nei detti periodi il recapito sarà il seguente: 
 
Via_______________________________________n.________ 
 
Città__________________________Tel.__________________ 
 
 
Rimini          /       /   
        Firma 

       _________________ 

 
________________________________________________________________________Rise

rvato all’Ufficio 
 
Visto si concede__________________________________________________________ 
 
 
         Il Dirigente Scolastico 
        Dott.ssa Alberta Fabbri 
 


