
Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo n. 1 “A. ORIANI” 
Viale Vittorio Emanuele III 
82019 – Sant’Agata de’ Goti (BN) 

 
OGGETTO: richiesta permessi di cui all’art.33 della Legge104/1992 e s.m.i. 
 
 
Il/la sottoscritto/a________________________, nato/a il __/__/____ a___________________________ 

(Prov.___) e residente a _____________________ (Prov.___ ) in Via/P.zza __________________ n°___, in 

servizio per l'anno scolastico 2020/2021 in qualità di:     docente      personale A.T.A.     D.S.G.A.            

 di ruolo            a tempo determinato     presso la  Scuola dell'Infanzia        Scuola Primaria               

 Scuola Secondaria di Primo Grado  dell’Istituto Comprensivo nr. 1 “A. Oriani” di S. Agata de’ Goti (BN),  

C H I E D E  
di poter fruire dei seguenti permessi previsti: 
□ dall’art. 33, comma 3, della legge 104/92, per l’assistenza al coniuge, parente o affine entro il 

secondo grado, ovvero entro il terzo grado qualora i genitori o il coniuge della persona con 
handicap in situazione di gravità abbiano compiuto i sessantacinque anni di età oppure siano 
anche essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti; 

□ dall’art. 33, comma 6, della legge 104/92, per se stesso, essendo persona disabile, in situazione di 
gravità e titolare di un rapporto di lavoro subordinato; 

□ dall’art. 33, comma 2, della legge 104/92 e dall’art. 42 del novellato D.Lgs.n. 151/2001 in 
quanto lavoratrice madre o, in alternativa, lavoratore padre, genitori anche adottivi, di minore 
con handicap in situazione di gravità accertata ai sensi dell’articolo 4, comma 1, della Legge 
104/92, fino a tre anni di vita del bambino; 

□ dall’art. 33, comma 3, della Legge 104/92 e dall’art. 42 del novellato D. Lgs.n. 151/2001, in 
quanto lavoratrice madre o, in alternativa, lavoratore padre, genitori anche adottivi, di figlio con 
handicap in situazione di gravità; 

 

A tal fine presenta il seguente cronoprogramma mensile: 
 

Settembre Ottobre Novembre Dicembre Gennaio Febbraio Marzo Aprile Maggio Giugno 
          
          
          

 

Sant’Agata de’ Goti, li ___/___/20___ 
Firma del/della dipendente 

........................................................ 

********************************************* 

Parte riservata all’ufficio 
VISTA l’istanza di cui sopra ed il cronoprogramma, 

 si autorizza 
 non si autorizza 
la fruizione dei benefici previsti dalla Legge 104/92, art. 33 e successive modificazioni.  

 

Motivi eventuale diniego: 
________________________________________________________________________________  

 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Dott. Antonio Montella 
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