










                          


Al Dirigente Scolastico
Centro Provinciale Istruzione Adulti

Legnano

OGGETTO: Programmazione Settimanale/Mensile di fruizione dei permessi retribuiti legge 
                 05.02.1992 n. 104 art. 33. 
PERSONALE COMPARTO SCUOLA: Anno Scolastico 201___/201___
_L_ SOTTOSCRITT_ __________________________________________________ IN SERVIZIO PRESSO






CHIEDE
AI SENSI DELL’ART.33 DELLA LEGGE DEL 05.02.1992 N.104, DI POTER USUFRUIRE DEI PERMESSI 
RETRIBUITI PER IL MESE DI _____________________________________NEI SEGUENTI GIORNI:
1) ______________________________
2) ______________________________
3) ______________________________






OPPURE
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 Nella settimana dal ________________________________ al ________________________

       Nel giorno ________________________________
Data,________________ 



FIRMA_________________________
Avendo chiesto n. _______ giorno/i di permesso dal _____________________________

al ______________________ da ai sensi della L. 104/92 per assistenza a (nominativo)
_______________________________________________________________________

Dichiara

che la su indicata persona non è ricoverata  presso struttura ospedaliera o in  un

istituto specializzato nel periodo di cui trattasi.
Data,________________ 



FIRMA_________________________
Vista la domanda
si concede            non si concede 










Il Dirigente Scolastico










dott.ssa Lorella Finotti

