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ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE STATALE “ ENRICO  MEDI “  

Via Leonardo da Vinci, 364 -    90135 PALERMO (PA) - C.F.: 97021760828

Tel.091405108 Fax  091402083 e-mail pais02400e@pec.istruzione.it


	Pr 15/A
	ISTANZA PERMESSI ASSISTENZA DIVERSAMENTE ABILI  E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

	MODULO DELLA QUALITÀ



ISTANZA PERMESSI ASSISTENZA DIVERSAMENTE ABILI  E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Al Dirigente Scolastico 

Dell’ I.I.S.S. “E. Medi”

Palermo

Il/La sottoscritt__ ……………………………………… in servizio nel corrente A.S………………..in qualità di ……………………………………….. con contratto a tempo determinato/indeterminato, 

CHIEDE

alla S.V. di poter fruire dal ……………... al  ……… ……  di complessivi giorni  ……….. ovvero dalle ore 

………….. alle  ………. ore del giorno ……….. di permessi L. 104/92  (come da programmazione).
La presente istanza è prodotta in deroga alla programmazione a suo tempo comunicata, per i seguenti gravi e comprovati motivi:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… (allegare)
DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(resa ai sensi art. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000)   
Il/La sottoscritto/a

Cognome……………………………………………….Nome ……………………………………………………

Qualifica………………………….nato/a  a………………………………….. il …………………………………
residente in………………………………… via ……………………………………………. n°………………….
consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n.445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,  


DICHIARA

sotto la propria responsabilità
che il familiare diversamente abile_____________________________________non è  ricoverata/o  
presso  enti ospedalieri pubblici o privati a tempo pieno;
Palermo lì………………………………..




Il richiedente








…………………………………..
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Vista la presente istanza e visti gli atti d’ufficio;
AUTORIZZA
la fruizione di cui alla presente richiesta  dal …………. al………… per gg …………. /per n° ore ……… da parte del Sig./Prof. ……………………………………………………………………. e richiede la presentazione di:
 FORMCHECKBOX 
  certificato medico di non ricovero a tempo pieno del soggetto in situazione di disagio grave

 






   IL DIRIGENTE SCOLASTICO





        


    (Prof. ssa Giovanna Battaglia)

Per notifica e presa visione  - 

Firma : ______________________
Palermo, li ___________________
	Rif .Norma


	Stato di Rev
	Data emiss.
	redatto da:
	verificato da:
	approvato da:

	UNI EN ISO 9001-2015
	3.1
	OTT 2018
	RSQ
	DS
	DS



