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AL Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Polo 2 “Renata Fonte”
NARDO’

Oggetto:
CONFERMA dei requisiti per usufruire dei permessi di cui all’ art. 33, commi 3 o 6, della Legge 104/1992.
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________

nato/a ________________________________________il ___________________in servizio presso

quest’Istituzione Scolastica in qualità di________________________________________________

con contratto a tempo determinato /indeterminato, avendo presentato nell’a. s. _______________

tutta la documentazione inerente la fruizione dei permessi di cui alla Legge 104/92,

per:

· per persona portatore di handicap

· per assistere il proprio familiare __________________________________________

ai sensi e per gli effetti degli art. 75 e 76 del DPR 445 /2000 relativi alle dichiarazioni mendaci,

dichiara
sotto la propria responsabilità quanto segue:

· che non ci sono altri familiari aventi diritto che fruiranno dei permessi mensili;

· che ci sono altri familiari aventi diritto che fruiranno dei permessi che cumulativamente non potranno superare il limite dei tre giorni;
· che la predetta situazione non ha subito variazioni e che pertanto ha il diritto di fruire dei permessi in parola;
· N° Verbale della commissione medica _____________
Data del verbale ___________

Rivedibilità :    SI              NO

Data di scadenza rivedibilità ______________________

Nardò, _______________


__________________________________________

Firma del dipendente
(  (  Elaborazione e grafica dell’Assistente Amministrativo Monica Tarantino c/o 2° Polo – Nardò


