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Al Dirigente Scolas co

  Prof. Roberto Bernardini

Ogge o: Concessione permessi art 33 L.104/1992
_l_ so oscri __ _______________________________________________ nat_ il ____________ 
a ________________________________ (__), residente a _______________________________ 
in via ____________________________________________________ n°___________________ 

CHIEDE
di  beneficiare dei  permessi previs  dalla legge 104/92 art.  33 e successive modificazioni,  per
prestare assistenza a:
Cognome  e  nome  ____________________________________  grado  di  parentela
_____________
Data  e  luogo  di  nascita  _______________________________  residente  a
____________________ 
riconosciut___ invalid_  come da cer ficazione rilasciata dal competente collegio medico legale
del'A.S.L. che si allega.

VISTA L'istanza di cui sopra e la documentazione necessaria allegata:
-“Richiesta di permessi previs  dall’art.33 legge n.140/1992”,
-”Programmazione mensile fruizione permessi retribui  L104/1992”
- Copia del verbale che a esta la situazione di gravità ex art.3 comma 3
L.104/1992;
-Documen  di iden tà in corso di validità degli interessa ;
  si autorizza/non si autorizza la fruizione dei benefici previs  dalla Legge
104/92, art 33 e successive modificazioni.

Cagliari, lì __________________________________

Mo vi eventuale diniego __________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

              ________________________________________________________


