








Al Dirigente Scolastico










I.I.S. “Ercole I°d’Este”










FERRARA

Il/la  sottoscritto/a ____________________________________________________

nato/a

il _____________________  a _________________________

in servizio presso questo istituto con la qualifica di ___________________________ 

a tempo indeterminato/determinato, residente a ______________________________ 

in Via ________________________________________________n. _____________ 

C H I E D E

in applicazione dell’art. 33 della Legge 05/02/92, n.104, come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/08/93, n. 324, convertito con modificazioni nella L. 27/10/93, n. 423, nonché dall’art. 3, c. 38, della L. 24/12/93, n.537, dall’art. 20 della L. 08/03/00  n.53, e dall’art. 42 D.lvo 151/01

n° giorni_____________ di PERMESSO RETRIBUITO per assistere il proprio familiare 

_______________________________________________ , portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale, da fruire ne __ seguent __ giorn __ 

1.  dal __________________________  al ____________________  gg ___________ 

2. dal __________________________  al ____________________  gg ___________ 

3. dal __________________________  al ____________________  gg ___________ 

Il/la sottoscritto/a dichiara, a tal fine, che la persona per la quale chiede il permesso non è’ ricoverata in strutture pubbliche o private.

Ferrara, __________________












Firma










_________________________

