AL DIRIGENTE SCOLASTICO
__________________

__________________
OGGETTO: 
PERMESSO PORTATORE DI HANDICAP



(Legge 05.02.1992, n. 104 art. 33 comma 6)


Il/La sottoscritt  _____________________________________ docente/non docente a 

tempo indeterminato/determinato 
nat __ a _______________________________________ 

il ______________________ in servizio in qualità di ________________________________

presso ___________________________________________________________________

C H I E D E

di assentarsi dal servizio, ai sensi della Legge 104/92 art. 33 comma 6 (giorni 3 di permesso mensile retribuito)

dal ________________________  al _____________________________ 

A tal fine fa riferimento alle certificazioni esistenti agli atti. 

data ___________________









firma ________________________

