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          Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca
Istituto Comprensivo "Dante"
Via Rusnati,1 – 21013 Gallarate (VA)

C.F. 91055810120– Cod. Meccanografico VAIC878006
 Tel. 0331.792428 - Fax 0331.774924  - e-mail: vaic878006@istruzione.it
===========================================================

Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo “Dante” 

21013  GALLARATE (VA)

DOMANDA DI PERMESSO RETRIBUITO (104) PER FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP
il/la  sottoscritto/a ....……………………….....…………….............. nato/a a …………............................................................ il…….............................., residente/domiciliato a ………………………….............................................................................. in Via ....................................................................................................................................................................... n° ........., 

in servizio presso la scuola …………………………………………………….. in qualità di
(  Docente           

· D.s.g.a

· Assistente Amministrativo

· Collaboratore scolastico

con rapporto di lavoro a : 

(  Tempo indeterminato 

(  Tempo determinato fino al (indicare data termine contratto) .................................
CHIEDE

In applicazione dell’art. 33 della Legge 5/2/1992 , n. 104 , come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/8/1993 , n. 324 , convertito con modificazioni in Legge 27/10/1993, n. 423 , nonché dall’art. 3  comma 38, della Legge 24/12/1993, n. 537 e dall’art. 20 della legge 8/3/2000 , n. 53, giorni n. __________ di PERMESSO RETRIBUITO per assistere il proprio familiare ____________________________________________________________________ , portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale , da fruire      ne ____ seguent ___ giorn ___ :

·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____
·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____

·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____
______________ li, _____________




Firma









_______________________________

  ============================================================================================ 

PARTE  RISERVATA ALL’UFFICIO

Parere del Dirigente Scolastico:    VISTO                                      Eventuali note:  _______________________________




  _______________________________




 _______________________________
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