								Al Dirigente Scolastico 
								XII Circolo Didattico “G. Leopardi”
								71122 – Foggia
								_______________________________

OGGETTO: Programmazione mensile giornate di permesso retribuito per assistenza familiare a persona con disabilità con necessità di sostegno elevato.


Il/la sottoscritt__ _____________________________________________, in servizio presso codesta Istituzione scolastica in qualità di:

☐Docente Infanzia
☐Docente Primaria
☐Ass. Amministrativo
☐Collaboratore Scolastico

con contratto di lavoro a tempo		☐indeterminato		☐determinato

COMUNICA

[bookmark: _GoBack]in applicazione dell’art. 33 della legge 05/02/1992, n. 104, come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/08/1993, n. 324 convertito con modificazioni, nella legge 27/10/1993, n. 423, nonché dall’art. 3 comma 38 della legge 24/12/1993, n. 537 e dall’art. 20 della legge 08/03/2000, n. 53 la programmazione dei giorni relativi al mese di ___________________________________________
quale permesso retribuito per assistere il proprio familiare/se stesso persona con disabilità con necessità di sostegno elevato, come da documentazione già in possesso di codesto Istituto:

1. dal ______________ al________________
2. dal ______________ al________________
3. dal ______________ al ________________
La presente vale anche come richiesta


Foggia, ________________

										FIRMA

								_______________________________
