ISTITUTO COMPRENSIVO “E. FERMI “ DI PORTO CERESIO

Al Dirigente Scolastico

OGGETTO: Richiesta concessione permesso retribuito legge 104 art. 33.
Il/la sottoscritto/a ______________________________​​​​​​___________ nat           a
 
 
  il  
 
, in servizio 
presso questo Istituto in qualità  di 
 FORMCHECKBOX 
ATA con contratto di  lavoro a tempo  FORMCHECKBOX 
Indeterminato  FORMCHECKBOX 
Determinato
per n. ___________ ore settimanali, con la presente
chiede
ai sensi della legge 104 art. 33 la concessione  di n.  
  giorno/i, come sotto specificato:
dal giorno _________________al giorno ________________

dal giorno_________________al giorno ________________

dal giorno_________________al giorno ________________
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità amministrative, civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false e fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiara che la Commissione ASL non ha rivisto il giudizio di gravità della condizione di handicap della persona per la quale vengono richiesti i permessi, e che la certificazione della ASL non e’ scaduta e non ha subito modifiche.

Il/la sottoscritto/a comunica altresì, che durante il predetto periodo risiederà in (indirizzo) ________________________________ (località) ___________________________

Reperibilità: n. telefono/cellulare____________________________________
Porto Ceresio, _________________                in fede_________________________

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

Visto: IL D.S.G.A.   




Visto: 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
          _______________




          _______________________          






           
