







Al Dirigente Scolastico
 







Istituto Comprensivo “A.Diaz”  -   Vaprio d’Adda
Oggetto: Richiesta di permessi/congedi usufruibili da chi assiste un disabile da 0 a 3 anni di età
Il sottoscritto _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
in servizio con Contratto a Tempo 
□ Indeterminato 





□  Determinato fino al  _ _ _ _ _ _ _ _

in qualità  di:   
   □ Docente    □  A.T.A.
presso la Scuola   □ Materna    □ Elementare   □ Media     di   □ Vaprio    □ Bettola    □ Pozzo
che assiste il bambino _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ nato il _ _ _ _ _ _ _ _ _, che si trova nella situazione prevista dall’art.3, comma 3° della Legge n.104 del 5/2/1992 (situazione di gravità), come risulta dalla documentazione presentata a codesta Istituzione Scolastica

	CHIEDE

□
di fruire dal _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ al _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ delle 2 ore di permesso giornaliero di cui alla

Legge n.104/1992, art.33, comma 2° 

	      oppure

	□
di fruire del prolungamento del congedo parentale di cui al D.Lgs. n.151/2001, art.33 


dal _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  al  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (giorni _ _ _ _ _)
A tal fine dichiara:

· il bambino non è ricoverato a tempo pieno in strutture specializzate

· dal sottoscritto e dal coniuge sono già stati complessivamente usufruiti giorni _ _ _ _ di congedo parentale

· nel periodo richiesto il coniuge non usufruirà del congedo parentale


Il sottoscritto dichiara che nel predetto periodo sarà reperibile al seguente indirizzo:

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

(località, indirizzo e n° di telefono)

Vaprio d’Adda, _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

(firma)

	RISERVATO ALLA SEGRETERIA

	* La presente è pervenuta in data _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ed è stata protocollata con il n° _ _ _ _ _ _ _ _
* Il dipendente nel corso del triennio di vita del bambino ha già usufruito di complessivi giorni _ _ _ _ di assenza per lo stesso motivo della presente
* Documentazione medica:  □ Allegata   □ Non allegata

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

     (L’Assistente Ammin. addetto al controllo)





(Il Direttore S.G.A.)


	NOTE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO

	VISTO:  □ Si concede   □ Non si concede: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Nomina Supplente:   □ NO   □ SI  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
     IL DIRIGENTE SCOLASTICO 











         (Franco Maria Franci)











      _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


