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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I. C.di ALZANO LOMBARDO
Oggetto: Comunicazione di fruizione dei benefici previsti dall’art. 33, comma 3 L.104/92, assistenza familiare portatore di handicap
  __  l ___   sottoscritt __________________________________________________________

nat__ il _____/ ______/ ________ a ______________________________ prov. ( ___) in servizio

presso l’Istituzione Scolastica: _____________________________________________________

_____________________________, in qualità di ______________________________________

C O M U N I C A
in applicazione dell’art. 33 c.3 L104/92, come modificato dall’art. 21 del D.L. 324/93, convertito con modificazioni in L. 423/93, nonché dall’art. 3 c. 38, della L. 537/9*3, e dall’art.20 della L.53/2000, di fruire di giorni n. __________ di PERMESSO RETRIBUITO per assistere il proprio familiare ______________________________, portatore di  handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale e comunicato a codesto ufficio, nei seguenti giorni:
·  Dal ______/ ______/_______al _____/_____/______
· Dal ______/ ______/_______al _____/_____/______
· Dal ______/ ______/_______al _____/_____/______
________________ li, ________               
                                                                                                   Firma

                                                                                                                                  ____________________________________________
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