
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo “D.Bramante”

61033 FERMIGNANO 

OGGETTO: RICHIESTA DI BENEFICIO DELLA LEGGE 104/92

_l__ sottoscritt_  ___________________________nato/a______________il_________________ in servizio presso codesto Istituto con contratto a tempo determinato/indeterminato con qualifica ________________________________

(
CHIEDE

di beneficiare della Legge 104/92

Allega copia del riconoscimento della condizione di portatore handicap legge 104/92

Fermignano, ______________








_____________________________









Firma

ISTITUTO COMPRENSIVO

“D.BRAMANTE” FERMIGNANO

Vista la documentazione

SI CONCEDE






IL DIRIGENTE SCOLASTICO









       (Prof. Eugenio Grottola)
