








AL DIRIGENTE SCOLASTICO










________________________










________________________

OGGETTO : DOMANDA D PERMESSO RETRIBUITO 

AI SENSI DELL'ART.33 3° COMMA LEGGE 104/92
Il/la sottoscritt ..................................................... nat... il ......................…….   a .................................…………………...

In servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di ......................................................................……………….

Con contratto a tempo indeterminato/determinato,   Padre/madre/familiare ………………………………………………

o chi assiste il soggetto portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale, trovandosi nelle condizioni previste dall'art.33 Legge 104/92,come modificato dall'art.21 del D.L. 27/8/93, n.324,convertito con modificazioni in Legge 27/10/93,n.423,nonché dall'art.3 comma 38,della Legge 24/12/93,n.537 e dall'art.20 della Legge 8/3/2000,n.53

C H I E D E    D I    F R U I R E

dei tre giorni di permesso mensile o permessi orari,

dal......./....../......./   
al ......./......./......./


       dalle ore ........... alle ore ...........

dal......./....../......./   
al ......./......./......./


       dalle ore ........... alle ore ...........
dal......./....../......./   
al ......./......./......./


       dalle ore ........... alle ore ...........

D I C H I A R A

Che il soggetto portatore di handicap non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati e che:

(1) l'altro genitore o chi l'assiste ................................................................................. è dipendente 
dell'Azienda/Amministrazione .......................................................... e non beneficia della predetta agevolazione 

(2) che ha la capacità di assisterlo in via continuativa ed esclusiva.

Data, ................................. lì, ........................................

Firma de richiedente















..................................................

Allegati :

A) certificato della ASL o del medico specialista di cui all’art.4, comma 1 Legge 104/92;

B) certificazione attestante che la persona portatrice di handicap non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati ( dichiarazione sostitutiva dell’atto notorio ).
