AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI

VERTOVA

Oggetto: permesso retribuito assistenza figlio/a maggiorenne portatore di handicap.

Il/La sottoscritto/a ________________________________________nato/a a __________________________________

(prov. ______) il ______________________ in servizio presso codesta Istituzione scolastica con qualifica professionale   

 di  ___________________________________ con contratto di lavoro  a tempo determinato/indeterminato, in qualità di
    _______________ (padre o madre)
C H I E D E

ai sensi dell’art. 42, comma 3, del decreto legislativo 26/03/2001, n 151 e successive modifiche, di fruire di n.____giorni (a)   di permesso retribuito, di cui all’art. 33, comma 3, della Legge 05/02/92, n. 104, per assistere il/la proprio/a figlio/a _______________________________ nato/a a ____________________________ il ____________, maggiorenne, portatore di handicap grave, convivente ovvero assistito/a in modo continuativo ed esclusivo (b), :

 dal ____________ al _____________  ;  dal ____________ al _____________ ;  dal ____________ al ____________  
Il/la sottoscritto/a dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi della L. 15/1968 e successive modificazioni ed integrazioni, consapevole delle conseguenze previste dalla legge, in caso di dichiarazione mendace, che l’altro genitore sig./sig.ra ________________________________ nato/a a __________________________Pr. ____ il _____________,
dipendente presso la Ditta/Società ______________________________________________________ sita in _______________________________________________________ (indirizzo) Tel.______________________________
( fruisce alternativamente con il/la sottoscritto/a nel medesimo mese di n. _____giorni: dal _____________ al ______________  ;  dal ___________ al ____________ ; dal ___________ al ____________ .
( NON fruisce nello stesso mese del/la sottoscritto/a dei giorni di permesso di cui all’oggetto.

La presente richiesta è giustificata dalla seguente documentazione:

a) ____________________________________________________________________________;

b) ____________________________________________________________________________;

c) ____________________________________________________________________________;

che si allega/già acquisita al proprio fascicolo personale (b)

Data, ____________________                                                       _________________________________









                                firma

(a) Massimo 3 giorni al mese anche consecutivi.

(b) Depennare quanto non interessa.
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