                                                                           Al Dirigente Scolastico











  dell' Istituto Comprensivo











 di  Castel del Piano  (GR)
OGGETTO:   Richiesta LIQUIDAZIONE  Ferie  maturate e  non godute  -  A.S. 2024/25  
Il/La sottoscritto/a________________________________ con contratto di lavoro a Tempo Determinato fino al 30/06/2025,, retribuito dal  MEF, in servizio presso codesto Istituto Comprensivo in qualità di Docente di Scuola______________________________ per _______ ore settimanali 
CHIEDE
ai sensi dell'art. 19 c. 2 del CCNL “Comparto Scuola”, la liquidazione del compenso spettante per le FERIE  maturate e non godute.
A tal fine, dichiara di avere un'anzianità di servizio □PARI/SUPERIORE □ INFERIORE  a  tre anni                                   (compreso il corrente anno scolastico).
 La normativa vigente, con “anzianità di servizio” (dall'A.S.1974/75), intende che l’insegnante deve aver prestato, affinchè l'anno scolastico sia valido per il conteggio, almeno 180 giorni di servizio, anche non continuativo, oppure, ininterrottamente dal        1° febbraio fino al termine delle operazioni di Scrutinio Finale; per la Scuola dell’Infanzia, fino al termine delle Attività Didattiche. 
Dichiara, inoltre, di avere usufruito nel corso dell' anno scolastico  di  gg. _______  di  FERIE. 
Castel del Piano, ______/______/___________

 





                  





                                                    _____________________________








     
       (Firma)
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
RISERVATO ALLA SEGRETERIA   

SERVIZIO PRESTATO:
	dal
	al
	ore
	Contratto
	Ordine di Scuola
	Sede di servizio

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· giorni di Ferie  usufruiti nel corso dell'A.S. 2024/2025:  TOT.  gg. _______
· giorni di Assenza effettuati nell' A.S. 2024/2025 che riducono proporzionalmente le Ferie:   gg. _______ 
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Castel del Piano, _____/_____/_________






                                VISTO, SI AUTORIZZA  
Il  DIRIGENTE SCOLASTICO 
(Dott.ssa Sandra RAGGI)
