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 Al Dirigente Scolastico 

Il/La sottoscritto/a________________________________________________ 
nato/a_____________________________________ il ______/____/_______, 
e residente a____________________________________________________ 
via____________________________________________________________ 
In qualità di   ______________________ a tempo indeterminato/determinato 
nella scuola secondaria di secondo grado, presso 
_______________________________________________________________ 
per il corrente a.s. ________________ 

     CHIEDE, 

alla S.V. un permesso per assistenza ai portatori di Handicap (L.104/92 art.33 
CCNL) 

per gg._____ il _____________ il _________________il _______________ 

Dichiara che le condizioni che legittimano la richiesta documentata al momento 
della domanda non sono variate. 

Parma,   firma   __________________ 

    Il Dirigente Scolastico 
   Prof.ssa Gloria Cattani 

http://www.liceomarconipr.gov.it/
mailto:prps030009@pec.istruzione.it

	IlLa sottoscrittoa: 
	natoa: 
	via: 
	In qualità di: 
	firma: 
	Giorno: 
	Mese: 
	Anno: 
	residente a: 
	Scuola: 
	Anno Scolastico: 
	Giorni Assistenza: 
	Data_Giorno 1: 
	Data_Giorno 2: 
	Data_Giorno 3: 
	Data Odierna: 


