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Maerne, lì_______________      Al Dirigente Scolastico  
         dell'I.C. “G. MATTEOTTI” 

MAERNE (VE) 
 

 
 
_____ sottoscritt _____________________________________________in servizio  presso   questo   Istituto    
 
in  qualità   di       DSGA          Assistente amministrativo          Collaboratore Scolastico  
 
a tempo       indeterminato   determinato 
 

CHIEDE 
 
 

In applicazione dell’art. 33 della Legge 5/2/1992 , n. 104,   e successive modificazioni e integrazioni,  giorni  

n. __________ di PERMESSO RETRIBUITO 

 per se stesso; 

 per assistere il proprio familiare __________________________________________________, 

portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale; 

 

da fruire  ne ____  seguent ___ giorn ___ : 

 

    dal ____/ ____/ ____         al ____/ ____/ ____          per complessivi giorni _______________ 
 
 

Si precisa di aver fruito nel corrente mese di : ______________________________ di n. gg. ___________ 

per la stessa motivazione. 

             FIRMA  __________________________________________ 

 
 

1) 
 Prot. n. _____________/fp 
  
del         ________________ 
 
 

 2) 

   PARERE FAVOREVOLE 
 

   PARERE NON FAVOREVOLE  
            

   IL DIRETTORE SS.GG.AA 
 
 
 

   3) 

    SI AUTORIZZA 

     NON SI AUTORIZZA  
 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 

 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE "G. MATTEOTTI" DI MAERNE (VE) 
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