Modello n. 39

Al DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto d’Istruzione Superiore “G. Cigna – G. Baruffi – F. Garelli”

M O N D O V I’

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^
Oggetto: RICHIESTA PERMESSO ART. 33, comma 3, della legge 5 febbraio 1992, n.104 
Il/La sottoscritto/a 

 nato/a a 


 il
in servizio presso Codesto Istituto in qualità di  


 con rapporto di lavoro a tempo indeterminato / determinato
DICHIARA:
· Di essere l’unico familiare che fruisce di tali permessi

Ovvero
· Che ne usufruisce in contemporanea il Sig./ la Sig.ra ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________

in qualità di __________________________ (indicare il grado di parentela con la persona in disabilità) 

                                                                        e CHIEDE:
I seguenti giorni di permesso:
___________________________
___________________________

___________________________

	Data, __________________________
	Firma _______________________________________


(Dichiarazione dell’altro familiare qualora sia fruitore di tali permessi)

__l__  sottoscritt__ ________________________________________________________________ nat__ a ________________________________ (prov. _____) il _____________________________ e residente a _________________________ (prov. _____) in via ___________________________________ n. ___, ai sensi di quanto previsto dagli artt. 45 e 46 del D.P.R. 28.12.2000 N. 445, dichiara di non usufruire del permesso nelle medesime giornate.
	Data, __________________________
	Firma _______________________________________




IL DIRIGENTE SCOLASTICO


(Prof. Giuseppe CAPPOTTO)


