Al Rettore – Dirigente Scolastico
del Convitto Nazionale “G. Falcone”
PALERMO
OGGETTO: Programmazione mensile della fruizione dei permessi retribuiti ai sensi dell’art. 33 della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 – Personale docente, educativo e ATA – A.S. 20____/20____
_l_ sottoscritt_ ___________________________________ nat_ a ___________________ il ____/____/________
in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di:
☐ Docente     ☐ Personale educativo     ☐ Personale ATA – profilo: ____________________________
con contratto a tempo  ☐ indeterminato   ☐ determinato      ordine di scuola/settore: ____________________
COMUNICA
la seguente programmazione dei permessi retribuiti (art. 33 L. 104/1992) per il mese di ________________ 20____:
Titolo del permesso
☐ per sé stess_, in qualità di lavoratore/lavoratrice con disabilità in situazione di gravità (art. 33, c. 6)
☐ per l’assistenza al familiare con disabilità in situazione di gravità (art. 33, c. 3):
      Cognome e nome ________________________________  rapporto di parentela/affinità ________________
Giornate programmate
	N.
	Data
	Intera giornata / frazione oraria
	Note

	1)
	
	☐ intera   ☐ ore: dalle ____ alle ____
	

	2)
	
	☐ intera   ☐ ore: dalle ____ alle ____
	

	3)
	
	☐ intera   ☐ ore: dalle ____ alle ____
	


Eventuali variazioni, dovute a sopravvenute e documentate esigenze, saranno comunicate tempestivamente.
Dichiarazioni
_l_ sottoscritt_, consapevole delle responsabilità previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci, dichiara che:
☐ la documentazione attestante il diritto ai permessi è già agli atti della scuola e la situazione non ha subito variazioni;
☐ (in caso di assistenza a familiare) nelle date indicate nessun altro avente diritto fruisce dei permessi per l’assistenza alla stessa persona e, nel mese, il numero complessivo di giornate fruite da tutti gli aventi diritto non supera quello previsto dalla legge.
Palermo, ____/____/________	Firma del/della dichiarante
	________________________________
	Riservato all’Ufficio
Prot. n. ___________ del ____/____/________
IL D.S.G.A.    ☐ concedibile          ☐ non concedibile                                              Dott. Salvatore Anemone      
	________________________________
IL RETTORE – DIRIGENTE SCOLASTICO     ☐ si autorizza     ☐ non si autorizza
	Prof.ssa Concetta Giannino
________________________________




