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Al Dirigente Scolastico 
Oggetto - Richiesta permesso retribuito ai sensi della L. 104/1992, art. 33, c. 3 . 
_l_ sottoscritt_ ____________________________________________     ____________ nat_ il ___/____/________ a   _____________________________________________________________ (prov. ________) 
in servizio presso questo Istituto, in qualità di  ____________________________________ con contratto di lavoro a tempo:     determinato   /    indeterminato 

d i c h i a r a
(ai sensi del T.U. 28/12/2000 D.P.R. n. 445 e della Legge 3/2003 art. 15) 

che la certificazione prevista dalla normativa vigente è depositata agli atti della scuola; 
che il familiare disabile non è ricoverato a tempo pieno in istituto specializzato; 
c h i e d e
In qualità di accompagnatore
· Per assistere figli con età superiore a tre anni, coniuge, parenti e affini disabili in situazione di gravità,
di usufruire dei seguenti permessi:  ( orari (max 18 ore mensili)  ( giornaliero (max 3 mensili) : 
dal ______________ al ______________    /   dalle ore                     alle ore                         il                          .
dal ______________ al ______________    /  dalle ore                      alle ore                         il                          dal _________ ____ al ______________    /  dalle ore                       alle ore                         il                          

· Per assistere figli minori di tre anni di età disabili in situazione di gravità: 
di usufruire del prolungamento del congedo parentale (articolo 33 decreto legislativo 151/2001) nei periodi che saranno indicati in tempo utile al Dirigente Scolastico: 
dal _____________________ al _____________________ 
(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
In qualità di portatore di handicap
(
di usufruire delle ore di permesso (massimo 18 mensili) 
(
di usufruire delle ore di permesso giornalieri 
     2 ore al giorno, lavoro giornaliero superiore alle 6 ore 

     1 ora al giorno, lavoro giornaliero inferiore alle 6 ore
Dalle ore  _____________________ alle ore  _____________________   il ________________________
Dalle ore  _____________________ alle ore  _____________________   il ________________________

· di usufruire dei giorni di permesso mensile (massimo tre al mese) 
dal _____________________ al _____________________ 
dal _____________________ al _____________________ 
dal _____________________ al _____________________ 
Data ___________________                                                 Firma _________________________________ 
Visto: 
Il Dirigente Scolastico  
Prof. Paolo Gori  
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