                                                                                              AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO 
                                                                                             OCCHIEPPO INFERIORE

 Oggetto: Permesso  retribuito 
                
      (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 05/02/1992 n. 104)

Il/La  sottoscritto/a 
      Docente         Direttrice S.G.A         Assistente  amm.vo           Collaboratore  scolastico   

assunto  a  tempo                    indeterminato                         determinato  

in servizio presso la Scuola  

in posizione di  
                                                     ( titolare, supplente )


comunica  giorni             ore*               di permesso retribuito (ai sensi  dell’art.  3  comma 3  

della  legge 05/02/1992 n. 104)  dal                                               al   

*In caso di permesso orario specificare dalle ore                      alle ore

· Dichiara, che  il  proprio  genitore/figlio/coniuge  non  è  ricoverato presso  strutture ospedaliere a carattere permanente;
· Dichiara di essere l’unico richiedente del medesimo permesso;

· Dichiara che la  documentazione è depositata agli atti.
_______________________,  li  ___________________

                                                                                                       FIRMA
                                                                                        _____________________
      VISTO:                                                                                                

      Il Dirigente Scolastico  

           Aldo FERDANI  

_______________________                                                                                      






 





 





 





 





 





 

















 





 





 





 





 





 








