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PIANIFICAZIONE MENSILE ASSENZE DIPENDENTE PER ASSISTERE PERSONA IN SITUAZIONE DI GRAVITÀ (ART. 33, C. 3 L. 104/1992)

Al Dirigente dell’I.C. Cabras

Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________________, 
nato/a a ________________________________________________________ (_______) il ______/______/______, 
residente a ________________________________________________________________________ (_______),  in
____________________________________________________________________________________________, 
in servizio presso l’I.C. Cabras in qualità di       		☐ Docente ☐ ATA
con contratto a tempo 								☐ indeterminato ☐ determinato,
COMUNICA          

la seguente pianificazione mensile per la fruizione dei permessi previsti dall’art. 33, comma 3, L. 104/92, 	
	
☐ per sé stesso 
ovvero 
☐ per poter assistere il/la (indicare rapporto di parentela): ____________________________________________

PIANIFICAZIONE MENSILE[footnoteRef:1]: _______________________________________ [1:  Indicare il mese di riferimento e barrare con una X in tabella, alla destra della data, il giorno di fruizione.] 
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Cabras, _____/_____/_____

[bookmark: _GoBack]
Firma del dichiarante __________________________________________
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