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DOC/ATA

RICHIESTA DI PERMESSO RETRIBUITO PERSONALE L.104








AL DIRIGENTE SCOLASTICO








I.S. MICHELE SANMICHELI

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________   
nato/a il ____/ ____/_____ a _________________________________  prov .  (____) in servizio presso codesta Istituzione Scolastica, in qualità di
( DOCENTE di ___________________________________________ 
( ATA profilo di _____________________   con contratto di lavoro a tempo 
( indeterminato 
( determinato.

CHIEDE
In applicazione dell’art. 33 della Legge 5/2/1992 , n. 104 , come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/8/1993 , n. 324 , convertito con modificazioni in Legge 27/10/1993, n. 423 , nonché dall’art. 3  comma 38, della Legge 24/12/1993, n. 537 e dall’art. 20 della legge 8/3/2000 , n. 53, giorni n. __________ di PERMESSO RETRIBUITO relativi al mese di _________________________ in quanto portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale , da fruire      nel/i  seguente/i  giorno/i :

·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____

·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____

·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____

Data____/____/______




                           Firma









    _____________________________
Riservato all’ufficio personale:

Emesso decreto il ………………………

Firma del responsabile del procedimento …………………….
Versione 01/02/2020


[image: image1.png]