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	MODELLO PERMESSO RETRIBUITO PER ASSISTENZA FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP



                                                                                                    Al Dirigente Scolastico

IC VIA DELLE CARINE
	Oggetto: PERMESSO RETRIBUITO PER  PORTATORE DI HANDICAP O ASSISTENZA FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP


Il sottoscritto____________________________ nato il __________________ 


a _________________________ residente a _________________________ 

Via ___________________ n. ___ in servizio presso questa scuola assunt__  a 

tempo  ( indeterminato  ( determinato in qualità di Docente di (S.dell’Infanzia  
(S.Primaria  (  S. Secondaria Primo Grado ( ATA  

CHIEDE

In applicazione dell’art. 33 della Legge 5/2/1992 , n. 104 , come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/8/1993 , n. 324 , convertito con modificazioni in Legge 27/10/1993, n. 423 , nonché dall’art. 3  comma 38, della Legge 24/12/1993, n. 537 e dall’art. 20 della legge 8/3/2000 , n. 53, giorni n. __________ 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 ___ :

·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____

IlRichiedente                                                                              ___________________________
Roma, lì ____/____/_________
	Il D.S.G.A.

Enzo PAOLETTI
___________________
	Il Dirigente Scolastico

Dott. ANDREA CARONI

_______________________

VISTO      ( SI      ( NO
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