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Al Dirigente Scolastico
[bookmark: _GoBack]Nome della Scuola

Oggetto: Richiesta permesso retribuito per grave infermità (Art. 4 L. 53/2000)

Il/La sottoscritto/a _________________________, nato/a a ___________ il ___________, in servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di [Docente/ATA] con contratto a tempo [Determinato/Indeterminato],

CHIEDE

di poter usufruire di n. ____ giorni di permesso retribuito (max 3) dal ________ al ________ per grave infermità documentata di:
[ ] Coniuge / Parte Unione Civile / Convivente
[ ] Parente di 1° grado: ___________________ (specificare grado e nome)
[ ] Parente di 2° grado: ___________________ (specificare grado e nome)

A tal fine, si impegna a produrre la certificazione medica rilasciata dalla struttura sanitaria o dal medico specialista entro i termini previsti dalla normativa.

Data _______________
Firma _______________
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NOTIZIE OPINIONI E APPROFONDIMENTI DAL MONDO ATA E DOCENTI





