
Prot:………………./….  
 

Data:………………….. 

Scuola Statale Italiana - Madrid 

Agustín de Bethencourt, 1- 28003 Madrid 
Tel. 91 533 05 39 – Fax. 91 534 58 36 

 

MODELLO DI FERIE 

 

Il / La sottoscritto / a .....................................................................................................docente 

presso………………………………………………………..chiede: di   poter   usufruire   di   ferie 

dal........................... al................................ per complessivi giorni.................. in base al CCNL 

06-09 e successive modificazioni ed integrazioni di cui agli articoli: 
 

1. 

Dal al (gg. 48) Art. 101 e Art. 13 Ferie: (48 gg. /anno ) 

2. 

Dal al (gg. 4) Art. 14 Festività soppresse (4 gg./anno) 

3. 

Dal al (gg. 6 che scalano i 48) Artt. 13, 15 e 101:(6 gg. / anno). 

COMPILARE LA PARTE DEI CAMBI ORARI 

MOTIVARE E CERCARE I CAMBI ORARI 

Il sottoscritto dichiara: 
Di non aver già usufruito di giorni di FERIE nel presente a.s. 

 
Di avere già usufruito di giorni di FERIE nel presente a.s. 

 
Non sono stati interessati docenti disponibili per sostituzioni come da orario scolastico in vigore. 

 

IL PERMESSO COINCIDE CON L ‘ORA DI RICEVIMENTO AI GENITORI 
 

Orario del richiedente il giorno dell’assenza per ferie (gg. 1  su gg 6) 

Data: 
 

  
 

    Giorno della 
settimana 

 
  

 
   Lunedì, martedì….. 

 
  

 
   

ORA DI 
LEZIONE 

DOCENTE 
CHE 

SOSTITUISCE 
CLASSE 

Firma del DOCENTE 
che SOSTITUISCE 

 

data della 
restituzione 

ora della 
restituzione 

CLASSE 
Firma del DOCENTE che 

RESTITUISCE L'ORA 

1     

  

        

2       

 

        

3       

 

        

4       

 

        

5       

 

        

6       

 

        

7       

 

        

8       

 

        

  

Visto si autorizza 
Il Dirigente Scolastico 
Prof.ssa Paola Gasco 

 
Visto 

Il Collaboratore Vicario 

 
Firma del Docente 

 
Data della richiesta………………............................. 

 
RECAPITO INDIRIZZO.....................................................CITTÁ........................................................... 

TELEFONO ..........................................................................  Segue dietro per altri giorni 



Prot:………………./….  
 

Data:………………….. 

Scuola Statale Italiana - Madrid 

Agustín de Bethencourt, 1- 28003 Madrid 
Tel. 91 533 05 39 – Fax. 91 534 58 36 

 

 

NOME DEL DOCENTE SOSTITUITO   

Data: 
 

  
 

    Giorno della settimana 
 

  
 

   Lunedì, martedì….. 

 
  

 
   

ORA DI 
LEZIONE 

DOCENTE CHE 
SOSTITUISCE 

CLASSE 
Firma del 

DOCENTE che 
SOSTITUISCE 

 

data della 
restituzione 

ORA DI 
LEZIONE 

CLASSE 
Firma del DOCENTE che 

RESTITUISCE L'ORA 

1     

  

        

2       

 

        

3       

 

        

4       

 

        

5       

 

        

6       

 

        

7       

 

        

8       

 

        

 

Data: 
 

  
 

    Giorno della settimana 
 

  
 

   Lunedì, martedì….. 

 
  

 
   

ORA DI 
LEZIONE 

DOCENTE CHE 
SOSTITUISCE 

CLASSE 
Firma del 

DOCENTE che 
SOSTITUISCE 

 

data della 
restituzione 

ORA DI 
LEZIONE 

CLASSE 
Firma del DOCENTE che 

RESTITUISCE L'ORA 

1     

  

        

2       

 

        

3       

 

        

4       

 

        

5       

 

        

6       

 

        

7       

 

        

8       

 

        

 

Data: 
 

  
 

    Giorno della settimana 
 

  
 

   Lunedì, martedì….. 

 
  

 
   

ORA DI 
LEZIONE 

DOCENTE CHE 
SOSTITUISCE 

CLASSE 
Firma del 

DOCENTE che 
SOSTITUISCE 

 

data della 
restituzione 

ORA DI 
LEZIONE 

CLASSE 
Firma del DOCENTE che 

RESTITUISCE L'ORA 

1     

  

        

2       

 

        

3       

 

        

4       

 

        

5       

 

        

6       

 

        

7       

 

        

8       

 

        

 


