







AL DIRIGENTE SCOLASTICO









DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO









DI TRECASTAGNI

__ I __   sottoscritt __   ________________________________________ in servizio 

presso codesta Istituzione scolastica in qualità di ___________________________

con contratto di lavoro a tempo indeterminato / determinato

CHIEDE

in applicazione  dell’art. 33 della Legge 5/2/1992 N. 104, giorni n. _____ di permesso  

retribuito per assistere il proprio familiare __________________________________

portatore di handicap grave, da fruire ne__  seguent__  giorn__ :

dal __________  al ___________

______________  li ___________










_____________________










               (Firma)

