                                                                              Al Dirigente Scolastico I.C. “V. Alfieri “
 Laurenzana
Oggetto: Permesso retribuito per assistenza familiare portatore di handicap grave.

               PROGRAMMAZIONE MENSILE  
               MESE ____________________________________
_l_ sottoscritto ______________________________ nat_ il _____________ a ________________________ in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di______________________  a tempo determinato/ indeterminato.
CHIEDE
  FORMCHECKBOX 
 di poter beneficiare dei tre giorni di Permesso Retribuito per assistere il proprio familiare portatore di handicap grave come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale

dal ___________ al ___________ gg. _____________
dal ___________ al ___________ gg. _____________
dal ___________ al ___________ gg. _____________
OPPURE
 FORMCHECKBOX 
 di poter beneficiare di 

n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________

n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________

n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________

n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________

n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________
n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________
n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________ 
n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________
n. _______ ore il giorno _____________dalle ore ___________ alle ore ____________ 
Data __________                                                                                     
                                                                         Firma
                                                                                                        ________________________

