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Al Dirigente Scolastico

OGGETTO: PERMESSO ACCOMPAGNATORE/PORTATORE DI HANDICAP
(Art. 33 L. 104/92 cc. 3 e 21)

Il/La sottoscritto/a

in servizio presso codesto Istituto in qualita di: o Docente

o Direttore Amministrativo o Assistente Amministrativo o Collaboratore Scolastico
a tempo o indeterminato o determinato
CHIEDE

come da documentazione acquisita al proprio fakrjpersonale, di poter usufruire
o per il/la proprio/gindicare |a parentela) sig./sig.ra

O per sé stesso

o di N. giorni di permesso retribuito
o di N. ore di permesso retribuito
dal al dal al
dalle ore alle ore dalle ore alle ore
Data (firma del dipendente)

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere consapewdie la scuola pud utilizzare i dati contenuti aegfiresente richiesta
esclusivamente nell’'ambito e per i fini istituzidinaropri della Pubblica Amministrazione (D.L. 9@ del 30 Giugno 2003-
Codice in materia di protezione dei dati personali)

Data (firma del dipendente)
Riservato all’'ufficio Prot. N. /FP del
Permessi fruiti nel corrente mese: Permesglui per il corrente mese:

VISTO, si concede.

Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Paola Spadoni




