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PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO
Struttura 


Dislocazione

Data, _______________________

Il/la sottoscritto/a                                                              matr. \SYMBOL 168 \f "Wingdings"

\SYMBOL 168 \f "Wingdings"

\SYMBOL 168 \f "Wingdings"

\SYMBOL 168 \f "Wingdings"

\SYMBOL 168 \f "Wingdings"
appartenente al Servizio I.F.P.A di Rovereto, autorizzato/a a fruire dei benefici di cui all'art. 33 della legge 5 febbraio 1992, n. 104,

c h i e d e 

"permesso art. 33, comma 3, L. 104/1992" (cod. 7C) per il mese di                        per (nome e cognome parente assistito e grado di parentela)                                         con le seguenti modalità:

1.
 GIORNI LAVORATIVI INTERI
	data di fruizione
	numero giorni lavorativi

	
	

	
	

	
	


2.
ORE GIORNALIERE*
	Data di fruizione
	Ore giornaliere richieste 

(dalle ...... alle ......)
	Totale ore

	 
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	COMPLESSIVE ORE MENSILI
	


FIRMA DEL/DELLA DIPENDENTE



    
        Per presa visione

  IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof. Vito Rovigo

_______________________                                               _____________________________
Trento,     ___________________
*	non cumulabili con altri permessi orari





