Al  Dirigente Scolastico 

I.O. “Diodato Borrelli”

88832  SANTA  SEVERINA 

OGGETTO: Pianificazione Settimanale/Mensile di fruizione dei permessi retribuiti L 104/92 art. 33.- Personale Comparto Scuola : Anno Scolastico  2019/2020. 
Il/L__  sottoscritt__  ____________________________________________________________ nat__ a _________________________________________________ prov. (_____)  il _______________________ C.F. ___________________________________________________________ e residente nel comune di  _________________________________________________ prov. (_____) alla via __________________ 

____________________________________qualifica__________________________________________ con contratto a tempo 󠆰( determinato ( indeterminato in servizio presso la scuola _________________________________________  plesso di  __________________________________ ,  
C H I E D E

ai sensi dell’art.33 della legge del 05.02.1992 n.104, di poter usufruire dei permessi retribuiti mediante la seguente pianificazione ( barrare quella che interessa) : 

	(   Mensile
	Mese di ___________________________    nei seguenti giorni :

        1.________________________________________ 

        2.________________________________________ 

        3.________________________________________ 



	( Settimanale
	Settimana dal ____________________ al ______________________

nel giorno : __________________________________


Il/la sottoscritt_ è a conoscenza che: 

1.  nel caso di improvvise ed improcrastinabili esigenze di tutela, con dichiarazione scritta sotto la propria responsabilità, ha facoltà di variare la giornata di permesso già programmata;

2. Il vigente CCNL all’art. 15 prevede che tali permessi“…. devono essere possibilmente fruiti dai docenti in giornate non ricorrenti”;
3. la suddetta pianificazione serve per “evitare la compromissione del funzionamento dell’organizzazione” dell’Istituto.

A tal fine precisa, che la dovuta documentazione, attestante la situazione di handicap accertata ai sensi del comma 1 at. 6 legge 104/92, è depositata agli atti della scuola

Data _______________________







  Firma









________________________________ 
Vista la domanda:  
(    si concede          (    non si concede 




Motivi : ____________________________________________________________________________

                                                                                                                              IL DIRIGENTE SCOLASTICO






(Dott.ssa Antonietta Ferrazzo) 


