PERMESSI   LEGGE 104/1992 PER ASSISTENZA FAMILIARE DISABILE  


Il/La sottoscritt__    ______________________________  in servizio presso codesto Istituto in qualità di ____________________________________, 

COMUNICA

che intende usufruire dei seguenti giorni di permesso:
	MESE
	GIORNI

	
	

	
	

	
	




Locri, ___/____/201__                                                                              Firma
                                                                                               ____________________________
