
ISTITUTO COMPRENSIVO N. 1 PERUGIA  ASSENZE – MODELLO PER L.104 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO N.1 PERUGIA  “F. MORLACCHI” 

PERMESSO RETRIBUITO  PARENTI AFFINI ENTRO IL TERZO GRADO  
 CHE ASSISTONO SOGGETTI PORTATORI DI HANDICAP GRAVE 

(L. 104/1992 ART.33, D.LGS 151/2001 ARTT.33 E 42, COME MODIFICATI DALLA L.183/2010 DAL D. 

LGS 119/2011 E D.LGS 105/2022)  

PERSONALE DOCENTE E ATA  A TEMPO INDETERMINATO E DETERMINATO 

 
IL/LA SOTTOSCRITT__ ________________________________________________________________ 
 

IN SERVIZIO NELL’ANNO SCOLASTICO _______________ A TEMPO    INDETERMINATO        DETERMINATO   

 
PRESSO CODESTO ISTITUTO IN QUALITÀ’ DI:  
 

  DDOOCCEENNTTEE                            DDIIRREETTTT..SS..GG..AA..                            AASSSS..TTEE  AAMMMM..VVOO                        CCOOLLLL..SSCCOOLL..   
 

C H I E D E  

  
DI POTER FRUIRE DI GIORNI/ORE:  ………………………………………. ( MAX 3 GIORNI DI PERMESSO MENSILE) 
 

 

DDaall  ________________________________________  aall  ______________________________________                                  DDaall  ________________________________  aall  __________________________________  

DDaall  ________________________________________  aall  ______________________________________                            DDaall  ________________________________  aall  __________________________________  

DDaall  ________________________________________  aall  ______________________________________                                  DDaall  ________________________________  aall  __________________________________  

DDaall  ________________________________________  aall  ______________________________________                                  DDaall  ________________________________  aall  __________________________________  

  
  

  

  

    

IILL  SSOOTTTTOOSSCCRRIITTTTOO  DDIICCHHIIAARRAA  DDII  EESSSSEERREE  

              LL’’UUNNIICCOO  BBEENNEEFFIICCIIAARRIIOO  AA  UUSSUUFFRRUUIIRREE  DDEELL  PPEERRMMEESSSSOO  SSOOPPRRAA  RRIICCHHIIEESSTTOO..  ;;  

                      DI NON ESSERE IL REFERENTE UNICO, PERTANTO USUFRUIRÀ DEI 

PERMESSI PER L'ATTIVITÀ DI ASSISTENZA AL DISABILE, ALTERNATIVAMENTE 

AL SEGUENTE AVENTE DIRITTO : 

NOME COGNOME DATA LUOGO NASCITA   

 

In servizio presso (indicare struttura lavorativa e recapiti) 

 

  tel/ mail   
  

IILL  SSOOTTTTOOSSCCRRIITTTTOO  DDIICCHHIIAARRAA  CCHHEE  LLAA  DDOOCCUUMMEENNTTAAZZIIOONNEE  AATTTTEESSTTAANNTTEE  LLAA  GGRRAAVVIITTÀÀ  DDEELLLL’’HHAANNDDIICCAAPP  RRIILLAASSCCIIAATTAA  DDAALLLLEE  

CCOOMMPPEETTEENNTTII  CCOOMMMMIISSSSIIOONNII  MMEEDDIICCHHEE  DDEELLLLAA  AASSLL  ÈÈ  DDEEPPOOSSIITTAATTAA  AAGGLLII  AATTTTII  DDEELLLLAA  DDIIRREEZZIIOONNEE..  ..  
          

  IILL  SSOOTTTTOOSSCCRRIITTTTOO  DDIICCHHIIAARRAA  DDII  EESSSSEERREE  CCOONNSSAAPPEEVVOOLLEE  CCHHEE  LLAA  SSCCUUOOLLAA  PPUUÒÒ  UUTTIILLIIZZZZAARREE  II  DDAATTII  CCOONNTTEENNUUTTII  NNEELLLLAA  PPRREESSEENNTTEE  RRIICCHHIIEESSTTAA  EESSCCLLUUSSIIVVAAMMEENNTTEE  NNEELLLL’’AAMMBBIITTOO  EE  PPEERR  II  

FFIINNII  IISSTTIITTUUZZIIOONNAALLII  PPRROOPPRRII  DDEELLLLAA  PPUUBBBBLLIICCAA  AAMMMMIINNIISSTTRRAAZZIIOONNEE    ((DD..LL..119966  DDEELL  3300..66..22000033  EE  SSUUCCCCEESSSSIIVVEE  MMOODDIIFFIICCHHEE  EEDD  IINNTTEEGGRRAAZZIIOONNII  ))..  

  

PPEERRUUGGIIAA,,  __________________                FFIIRRMMAA  


