ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
ISTITUTO COMPRENSIVO 









DARSENA - VIAREGGIO 

_l_ sottoscritt_ ______________________________________________________

nat_____ a _______________________________         il ____________________
in servizio presso codesto Istituto Comprensivo in qualità di:

□ Docente □ D.S.G.A. □ Assistente amministrativo □ Collaboratore scolastico 

plesso ____________________________________________________________________
□ Contratto a tempo indeterminato  □ Contratto a tempo determinato al □30/06 □31/08.

C H I E D E

Di usufruire ai sensi della L. 104 del 05.02.1992 Art. 33 co. 3 e successive modifiche Art. 19 L. 53 08.03.2000 , per __________________________ ____________________________










(relazione di parentela)

· □ Permessi (co. 3): n°3 giorni mensili non cumulabili:
dal giorno ____________ al giorno ___________ 

dal giorno ____________ al giorno ___________ 

dal giorno ____________ al giorno ___________ 

· □ Permessi orari (co. 2):

           dalle ore ________ alle ore ________ del giorno _________

A tal fine dichiara che:

1. La persona assistita è in situazione di gravità (vedi certificazione allegata).

2. La persona necessita di assistenza continua ed è affidata in maniera esclusiva all’interessat_ e che nessun altro componente della famigli usufruisce di detti permessi.

Viareggio , lì____________________

Firma_________________________
