AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C. “MARIA CAPOZZI"Via
E. Bonifazi, 64 00167
Roma

_ | _ sottoscritt_

nat_ il / / a prov . (_) in servizio presso

codesta Istituzione Scolastica , in qualita di

con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato.

CHIEDE

Di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 art. 33 e successive modificazioni inqualita di

disabile lavoratore con le modalita seguenti:

O permessi orari

O permessi giorni interi

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO DI NOTORIETA

(Art. 46 e seguenti D.P.R. N. 445 del 28.12.2000)

A tal fine, consapevole delle responsabilita e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni emendaci

dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilita:

DICHIARA

e Chel’ASL di , nella seduta del

/ / , ha riconosciuto la gravita dell’handicap (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della

Legge 104/1992).
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