                                                                  Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Venosa II
VENOSA
Oggetto: handicap legge 104: permessi mensili figlio/a superiore a 3 anni o parente affine di terzo grado;

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________

nato/a a  ________________________________ Pr.____ il ______________ residente in _______________________________________________n.____ comune ___________________________________ Pr____ Tel.___________

in qualità di  ____________________________________________________

titolare presso ___________________________________________________

in servizio presso  ________________________________________________

COMUNICA

ai sensi dell'art. 21, c. 6, CCNL Scuola 1994/97 e dell'art. 33, c. 3, legge n. 104 del 05.12.1992 che intende assentarsi per 3 giorni mensili di permesso retribuito.

Nei seguenti giorni, anche continuativi:

______________________________________________________

______________________________________________________

· genitore di figlio/a portatore di handicap di età superiore a tre anni;

· con familiare affine entro il 3° grado portatore di handicap;

DICHIARA

· che il/la __________________________________ nato/a il ____________ a ________________________________________ pr ____ ha il seguente grado di parentela ______________________________________;

· che il/la sottoscritto/a è convivente con il/la ________________________ unitamente al quale abita nel comune di ___________________________;

· che il/la ________________________________ nato/a il ______________ non è ricoverato in istituto.

ALLEGA:

1)  Attestazione della gravità.


Porge distinti saluti.

data _________________

                                                 firma

                                  _____________________________________

