AL DIRIGENTE SCOLASTICO









ISTITUTO COMPRENSIVO di









SUPINO   (FR)
OGGETTO: Richiesta permessi retribuiti Legge 104/1992 art. 33 comma 3.

Il/La  sottoscritt__  ________________________nat__ a ______________________prov. (_____) 
il_________________,qualifica____________________tempo determinato/indeterminato presso ______________________________________
C H I E D E

di poter fruire dei seguenti permessi previsti dall’art. 33 –comma 3 -  della legge 104/1992
il giorno_____/_____/________
oppure nei giorni:
dal_________________ al _______________gg._____
dal_________________ al _______________gg._____

	DATI DELLA PERSONA CON HANDICAP GRAVE

	Cognome e nome ________________________________nata a ______________________(___) il ______________




DICHIARA

di non aver usufruito/di aver usufruito  nel corrente mese dei seguenti permessi L. 104/92:

dal______________ al_____________gg.___
dal______________ al_____________gg.___
Data _______________________





Firma









________________________________


	VISTO  si concede             SI ○              NO ○
	                       IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                      Prof.ssa Eleonora MAURIELLO




