PERMESSO PER ASSISTENZA FAMILIARE DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITÀ
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Comprensivo 

“DON LORENZO MILANI – D’ASSISI”
MODUGNO (BA)

__l__ sottoscritto/a ____________________________________________ in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di ( Docente  ( ATA

con contratto a Tempo ( Indeterminato ( Determinato 

COMUNICA
in applicazione dell’art. 33 della Legge 5/2/1992, n. 104 , e ss.mm.ii., che intende assentarsi dal lavoro nei seguenti giorni:

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

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

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

per assistere il proprio familiare ____________________________________________________,  portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita agli atti di codesta Istituzione Scolastica.
Modugno, _______________ 





Firma
             ............................................................................
=======================================================================
Riservato all’Amministrazione
Visto
(  si concede

( non si concede
















IL DIRIGENTE SCOLASTICO

   







  Prof.ssa Gabriella D'Agostino
