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_____________________________________________________________________________________________________________
PERMESSO RETRIBUITO PER ASSISTENZA FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP
PERSONALE DOCENTE
(Art.33 comma 3 e successive modifiche e integrazioni)
ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA

____________________________ 
____________________________ 

_l_ sottoscritt_ ________________________________________ nat_ a______________________ il_____________ in servizio presso codesto Istituto in qualità di Docente con contratto di lavoro a:

□    tempo indeterminato
 □    determinato
CHIEDE
 in applicazione dell’art.33, della Legge 5/2/1992, n.104, come modificato dall’art.21 del D.L. 27/8/1993, n.324, convertito con modificazione in Legge 27/10/1993, n.423, nonché dall’art.3, comma 38 della Legge 24/12/1993, n.537, dall’art.20 della Legge 8/3/2000, n.53, e dall’art.15, co.6, del CCNL 29/11/2007, giorni_____________ di PERMESSO RETRIBUITO per assistere il proprio familiare ___________________________________________, portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale, da fruire ne_ seguent_ giorn_ :
dal _________________ al _______________ dal _________________ al _______________ 
dal _________________ al _______________
Chiede, altresì, che eventuali comunicazioni vengano effettuate al seguente indirizzo: _____________________________ telefono: ________________ 
Perugia________________________ 



Firma __________________
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