








AL DIRIGENTE SCOLASTICO










___________________________











_____________________

Oggetto: Domanda di permesso retribuito per   lavoratore  portatore di handicap

     _ l _  sottoscritt_  _________________________________________________________   nat_  il ____/ ____/_____  a _________________________________  prov .  ( ____)   in servizio presso codesta Istituzione Scolastica , in qualità  di ____________________________________    con contratto di lavoro a tempo indeterminato / determinato.

PREMESSO
di essere affetto da handicap in situazione di gravità accertata ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge n° 104/1992,

CHIEDE
di fruire in base alle reali esigenze  di giorni n° _____   :

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

______________ li, _____________




Firma









_______________________________

     







      Il Dirigente Scolastica







      _______________________________
