INTESTAZIONE DELLA SCUOLA


DOMANDA DI AMMISSIONE AI PERMESSI ART. 33 LEGGE 104/1992
(per i lavoratori in situazione di disabilità)


A      
SEDE
Il/La sottoscritto/a       in servizio presso questo Ufficio con qualifica di      ,

essendo stato/o riconosciuta persona disabile in situazione di gravità dalla competente commissione sanitaria,

CHIEDE
di poter fruire dei benefici previsti dall’art. 33 L. 104/92, con le seguenti modalità: 

 FORMCHECKBOX 
 tre giorni mensili di permesso retribuito; 

 FORMCHECKBOX 
 due ore di permesso giornaliero retribuito; 

 FORMCHECKBOX 
 (in caso di part-time/contratto a tempo determinato);

A tal fine allega certificato ASL competente, attestante situazione di disabilità grave accertata ai sensi del comma 1 art. 4 L. 104/92 (in originale o copia autentica).

Si impegna a comunicare eventuali variazioni che potrebbero influire sul godi​mento del permesso nel corso dell’anno. 

Data
Firma 

     
     
