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RICHIESTA PERMESSO LEGGE 104/92   (AGG. AL DLGS 105/2022)

		              AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                                        I.C.S. “A.R. CHIARELLI” 
            MARTINA FRANCA

Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________  

In servizio presso codesto Istituto in qualità di:        DOCENTE         PERSONALE A.T.A.   [image: ] Tempo Indet.  [image: ]Tempo Det.
CHIEDE
[bookmark: _Hlk122085493][bookmark: _GoBack]Alla S. V. di poter beneficiare di gg. n________ dal ________________ al _____________________:
[image: ]
oppure
Alla S. V. di poter beneficiare di ore n. ________ il giorno ____________ dalle ore_______ alle ore_______
              
per assistere il proprio familiare __________________________________________
                                                                                (nome e cognome)
____________________________________________________
(grado di parentela)

A tal fine dichiara, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale delle leggi speciali in materia, che il familiare bisognoso di assistenza è nella condizione di disabilità grave (art.3, comma 3, legge 104/92), che non è, all’atto della domanda, ricoverato in strutture pubbliche o private e che:
          nessun altro avente diritto usufruisce in suo favore dei giorni di permesso mensile previsti dalla normativa nella medesima giornata.
          che altro avente diritto ha già usufruito nel mese citato di n.____ giorni di permesso.

Data __________________		                                              In fede                                                                                                                                            
_______________________________________________
                                                                                                                                                                                                                (firma del richiedente)
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 A CURA DELL’UFFICIO
Vista la domanda
		                     SI AUTORIZZA 
                                                                              				              IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                                                                         Dott.ssa Roberta LEPORATI                 
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