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ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE “DE SANCTIS-DELEDDA”
LICEO LINGUISTICO  -  LICEO delle SCIENZE UMANE

ISTITUTO TECNICO TECNOLOGICO (Chimica, materiali e biotecnologie)
[image: image1.jpg]
VIA SULCIS 14  -  09100 CAGLIARI
tel.  070280267 -  fax 070288172 ; e-mail: ca

 HYPERLINK "mailto:capm030003@istruzione.it"
is026001

 HYPERLINK "mailto:capm030003@istruzione.it"
@istruzione.it; web: http

 HYPERLINK "http://desanctisdeledda.gov.it/"
://

 HYPERLINK "http://desanctisdeledda.gov.it/"
desanctisdeledda.edu.it
Sedi operative: Via Sulcis  14 (tel. 070280267)  -  Via Cornalias 169 (tel. 070284995)    


                                                                            AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                           I.I.S. DE SANCTIS-DELEDDA

                                                                                                          CAGLIARI

OGGETTO : DOMANDA DI PERMESSO RETRIBUITO LEGGE 104
___ sottoscritt__                  ___________________________________________________

in servizio presso questa Istituzione Scolastica con contratto di lavoro a tempo:

indeterminato        determinato                 in qualità di :     DOCENTE        ATA

in applicazione  dell' art.   33 della L.  05/02/92,  n. 104 ,  come   modificato dall' art .21 , del 27/08/93

n.    324 ,    convertito  con  modificazioni  in   L.  27/10/93  n. 423 ,  nonché dell'. 3    comma  38  della

L.  24/12/93  n. 537 ,dell' art .20 della  L . 08/03/ 2000, n. 53 e dell' art. 24  della L.183 del 24/11/2010

e permanendo a tutt'oggi  il diritto

per assistere il proprio familiare___________________________________________________

           portatore di handicap grave come da documentazione acquisita al proprio fascicolo

      per se poiché portatore di handicap come da documentazione acquisita al proprio fascicolo

	      Chiede la concessione per il mese di _______________________ dei seguenti  gg.  di permesso

           1)     ____________________________________

           2)     ____________________________________

           3)     ____________________________________



	      Chiede di modificare la richiesta mensile  presentata per il mese i________________________

           Sostituendo il giorno_______________ precedentemente richiesto con il giorno_____________

           Per i segg. motivi________________________________________________________________

           ______________________________________________________________________________

           ______________________________________________________________________________


Cagliari_________________                                                   Firma___________________

    si concede                                                                    Il Dirigente Scolastico










Prof.ssa Maria Rosaria De Rosa
     non si concede                                                          
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