    								    AL DIRIGENTE SCOLASTICO
								    ISTITUTO COMPRENSIVO DI GOVONE


La sottoscritta ________________________________________________________________________ in 
servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di _________________________________________
con contratto a tempo determinato /indeterminato presso la sezione associata Scuola ________________ 
__________________________________________________ di ___________________________________

CHIEDE

di poter fruire, ai sensi dell’art. 39 del D.Lvo 26/03/2001, n. 151, dei permessi per allattamento per il/la figlio/a________________________________________________, nato/a a __________________________
il ________________ per n. ____ ora/e giornaliera/e dal ______________________ al __________________, come di seguito specificato:

lunedì             dalle ore __________ alle ore _____________
martedì          dalle ore  __________ alle ore _____________
mercoledì      dalle ore  __________ alle ore _____________
giovedì           dalle ore  __________ alle ore _____________
venerdì           dalle ore  __________ alle ore _____________

A tal fine la sottoscritta allega:
· Dichiarazione sostitutiva di certificazioni.


Data ____________________________

										Firma 

								________________________________
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