Al Dirigente Scolastico                                                                              Istituto d’Istruzione Superiore “A. Martini”
Via P. Maraschin, 9

36015                                   S C H I O (VI)
Oggetto:  Legge 104/92.
Il/la  sottoscritto/a ____________________________  nato/a a _____________________

il ________________________, qualifica ______________________________ assunto/a con contratto a Tempo determinato/indeterminato, in servizio presso _________________ _______________________________________________________________________,
C H I E D E
di fruire, ai sensi dell’art. 3 della Legge 104 del 5/09/92, integrata dalla Legge n. 423 del 27/10/93, di n.______  gg. di permesso retribuito, e precisamente dal _______________
al  _______________, per assistenza al ______________________________________.
Dichiara sotto  personale responsabilità:

a) che lo/la stesso/a non è ricoverato/a a tempo pieno

b) che analogo permesso non è stato richiesto dal coniuge

Copia del certificato rilasciato dalla ASL per l’accertamento previsto dall’art. 4 della legge 104/92 attestante il diritto alla fruizione di tre giorni mensili di permesso  retribuito è acquisita agli atti di  codesta scuola.
                                                                              ________________________________

                                                                                                      ( firma)

Schio,______________________






VISTO: IL DIRIGENTE SCOLASTICO







  
  - prof. Girolamo COVALLERO -
