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 AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
dell’ISTITUTO SECONDARIO di 1° GRADO 
“ITALO CALVINO” 
29121 PIACENZA 

 
 
OGGETTO: Legge 104/1992: permessi mensili      
per disabili in situazione di gravità. 

 
Il / la sottoscritto/a _______________________________________________________________ 
 
nat__  a  __________________________________  Prov. _______  il  _________________________ 
 
residente in via ____________________________  n. __________  Cap.______________________ 
 
Comune __________________________________ Prov. _______Tel. _____________________ 
 
in qualità di _____________________________________ ___________________________________ 
 
titolare presso ___________________________________________________________________ 
 
in servizio presso _________________________________________________________________ 
 

COMUNICA 
 
ai sensi dell’art.15, c.6 del CCNL Comparto Scuola 2006/09, dell’art.33 della Legge n.104/1992, 
e degli artt. 33 e 42 del D.lgs 151/2001, come modificati dalla L. 183/2010 e dal D.lgs 119/2011, 
CHE INTENDE ASSENTARSI per 3 giorni mensili di permesso retribuito 
nei seguenti giorni, anche continuativi:   ________________________________ 

________________________________ 
________________________________ 

 
 
Il/La sottoscritto/a fa riferimento all’attestazione di gravità già prodotta. 
 
 
 
 
Data ________________ 

Firma leggibile 
 

___________________________ 


