			
							Al Dirigente Scolastico
						            del Liceo Scientifico Statale
                                                                                    “Leonardo da Vinci” 
							                             SORA (FR)



Oggetto: Domanda di permesso retribuito per assistenza familiare portatore di handicap.

               PIANO MENSILE – Mese di ________________________ a.s. ________/________ .



Il/La sottoscritt_    __________________________________________________________________,
in servizio presso Codesta Istituzione Scolastica in qualità di Docente/ATA con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato; 
in applicazione dell’art. 33 della L. 5/2/1992, n. 104, come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/8/1993, n. 324, convertito con modificazioni in L.  27/10/1993, n. 423, nonché dall’art. 3, comma 38, della L. 24/12/1993, n. 537 e dall’art. 20 della L. 8/3/2000, n. 53;

CHIEDE

giorni n. _____  di PERMESSO RETRIBUITO per assistere il proprio familiare ________________________________________________________  , portatore di handicap grave, 
come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale, da fruire nei seguenti giorni:
· dal ____/ ____ /_________ al ____/ ____ /_________
· dal ____/ ____ /_________ al ____/ ____ /_________
· dal ____/ ____ /_________ al ____/ ____ /_________
Il/La sottoscritt_ si riserva di comunicare tempestivamente a Codesto Spett.le Ufficio eventuali cambiamenti dei giorni richiesti, in base alle esigenze del proprio familiare assistito.  
Distinti saluti.

Sora, ____/ ____ /_________                                                                     Firma
[bookmark: _GoBack]                                                                                                   _____________________________
VISTO: Il DSGA_______________________


L’istanza, sentito il D.S.G.A., si intende accolta salvo formale comunicazione di diniego da parte del Dirigente Scolastico.



                                                                                                                                                      IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                                             Dott.ssa Gaita Reali                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                             Firma autografa sostituita a mezzo stampa
                                                                                                                                                                                            ai sensi art. 3, comma 2, D.Lgs. n. 39/1993



