Alla Dirigente scolastica
SEDE
__l__ sottoscritt__  _____________________________________________________________
nat__ a _____________________________ il ______________ (qualifica) _____________________________________________
a tempo ___________________________________________________ 
in servizio presso ____________________________________________
CHIEDE
giorni _____ di permesso retribuito dal _____  al  ______ ai sensi della legge 104/92 
[bookmark: _GoBack]per l’assistenza al sig./alla sig.a ___________________________________________________________
(rapporto di parentela) ________________.
A tal fine, consapevole delle sanzioni civili, penali e amministrative derivanti da dichiarazioni mendaci, dichiara che il proprio familiare non è ricoverato a tempo pieno.

Allega:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Montignoso, 
Firma
