







AL DIRIGENTE SCOLASTICO









_____________________________








            _____________________________

OGGETTO: Richiesta benefici Legge 104/92 e successive modificazioni ed integrazioni.

Il/La sottoscritto/a______________________________________, in servizio presso questa 

Istituzione scolastica in qualità di _____________________ed in possesso dei requisiti previsti 

dalla legge indicata in oggetto, chiede l’autorizzazione a poter usufruire dei benefici previsti da:
□     dal comma 3 dell’art.3, della Legge 104/92;

□     dal comma 1 – 2 – 4 , dell’art. 33 della Legge 104/92 figlio/a entro i 3 anni;

□     dal comma 3, dell’art.33, della Legge 104/92 –figlio/a dai 3 ai 18 anni;

□     dal  comma 3, dell’art.33, della Legge 104/92 – parente o affine entro il 3 grado.

Allega:

□     Verbale ASL di ______________________rilasciato il _________________

□      Dichiarazione sostitutiva

Data, __________________










Firma

                                                                                         ___________________________

