
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo “D.Bramante”

61033 FERMIGNANO 

_l__ sottoscritt_  ___________________________nato/a______________il_________________ in servizio presso codesto Istituto in qualità di ______________________________ portatore di handicap OVVERO familiare di persona portatore di handicap, ai sensi della legge 104/92

(
CHIEDE

di poter usufruire del/i giorno/i ________________________________

OVVERO

di poter usufruire di n._____ORE  dalle__________alle__________ del giorno________________

ai sensi dell’art.33 della Legge 104/92.

Dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi della legge n. 15/68 e successive modifiche ed integrazioni, che il/la Sig.___________________________________________________________ è (specificare la relazione di parentela o affinità)_________________________________________ e che è l’unica ad usufruire di  permessi della Legge 104/92.

Inoltre dichiara che è l’unico parente a poter assistere il familiare di cui alla Legge 104/92.

Nel corrente mese ha usufruito dei seguenti permessi:

_____________________________

_____________________________

Fermignano,______________________









Firma________________________

VISTO: 









IL DIRIGENTE SCOLASTICO









      (Prof. Eugenio Grottola)
