PROT. N. __________
DEL_______________

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dell’ Istituto Comprensivo
“Don L. Milani”
  

CALTANISSETTA

E-mail:clic830004@istruzione.it

Pec:clic830004@pec.itruzione,it
Il/la __sottoscritto/a ____________________________________________________________
Nato/a  a  _____________________il ______________Residente  in__________________
Via____________________n.____ _tel. _________________in servizio presso questo Istituto 

Comprensivo   in qualità di: _______________________

in applicazione dell’art. 33 della legge 5/02/1992, n. 104, come modificato dall’art. 21 del D.L. n. 324/93, convertito con modificazioni in legge n. 423/93, nonché dall’art. 3 comma 38 della L. n. 537/93, dall’art. 20 della legge n. 53/2000 e dal Dlgs. n. 151/2001.
Inoltre a conoscenza di quanto prescritto dall’art. 26 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, sulla responsabilità penale cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 2 della citata legge e sotto la propria personale responsabilità, dichiara che l’assistito alla data odierna, non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati.





    

CHIEDE
Alla S.V. n. _____giorni di PERMESSO MENSILE   per assistere il proprio 
Familiare _____________________________________nato a __________________

Il _______________, portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale, da fruire:
Dal ____/____/_____                     al ____/____/______

Dal __ _/____/_____                      al ___  /____/______

Dal ___ /____/_____                      al ___  /____/______

                                                                                                 


       Firma

Caltanissetta lì ___________________              


        _________________________


Visto: ________si concede


   
   IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                       (Prof. Antonio Calogero Diblio)
