








AL DIRIGENTE SCOLASTICO









DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO









SAN  VALENTINO - SCAFA
Oggetto: Richiesta permesso per congiunto portatore di handicap.

Il/La sottoscritt___ __________________________________________ in servizio presso  Codesto Istituto in qualità di _________________________________ con contratto individuale di lavoro a tempo  determinato/indeterminato, congiunto di ____________________________________ portatore di handicap con necessità di assistenza permanente, continuativa e globale.

c h i e d e

ai sensi dell’art. 33, 6° comma della legge 104/1992 di usufruire di n. ______ giorni di permesso mensile retribuito  il ______________,  il ______________, il ______________ .
Ai sensi degli artt. 2 e 3 della legge 241/90 motivazioni per l’eventuale rifiuto devono essere comunicate per iscritto allo scrivente.

Data ___________________










Firma _____________________

Permessi retribuiti fruiti nel mese di ____________________ (compreso il presente permesso): 

gg. ____________

                                                                                                                La segreteria

_______________________________ 
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                     Istituto Comprensivo Statale SAN VALENTINO-SCAFA
Via  Largo S.Nicola  -  65020  SAN VALENTINO IN A.C. (PE)  -  Tel. 085/8574134
Codice Fiscale: 81002100683 - Codice Meccanografico: PEIC81000V

E-mail: peic81000v@istruzione.it      -    peic81000v@pec.istruzione.it
www.icsanvalentino.gov.it

Visto:





                       Visto:

                            Il D.S.G.A.





           Il  Dirigente Scolastico

                      TIERI  Loredana





        Prof. Camillo D’Intino
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