
 

                                                                                                                                                           

  ISTITUTO COMPRENSIVO ARCO 
 

Scuola Secondaria primo grado “Nicolò d’Arco”  tel. 0464/516429-516929 – Scuola Primaria Bolognano  tel. 0464/518610 
Scuola Primaria Massone tel. 0464/516679 – Scuola Primaria “G. Segantini”  Arco  tel. 0464/532947 – Scuola Primaria Romarzollo tel. 0464/516187 
 

 

REPUBBLICA  ITALIANA        PROVINCIA AUTONOMA DI TRENTO 

 

web: www.icarco.edu.it   e-mail: ic.arco@pec.provincia.tn.it 

Loc. Prabi – 38062 ARCO (TN) – Tel. 0464/516429-516929 – C.F. 93012960220  
 

ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA 

  ISTITUTO COMPRENSIVO  ARCO 

  SEDE. 

 

Oggetto: Richiesta congedo straordinario retribuito fino ad un biennio Legge 104/92. 
 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 

docente a tempo      □ indeterminato                          

                  □ determinato      

      in servizio presso        □    la scuola primaria di _____________________   

                                             □    la scuola secondaria di primo grado     

 autorizzato/a  a fruire dei benefici di cui all’art. 42  Decr. Lgs. 151/2001  

 
CHIEDE 

 
□  di assentarsi  dal  lavoro  per  congedo straordinario retribuito fino ad un biennio 

             (Art. 42  Decr. Lgs. 151/2001) per il periodo dal ____________________ al ___________________ 

             per _______________________________________________________________  

                         cognome e nome del familiare per il quale si richiede il permesso  

 
□  di assentarsi  dal  lavoro  ai sensi dell’art. 4, c. 1 della Legge 5 Febbraio 1992 , n. 104, per congedo 

straordinario nei primi 3 anni di vita del figlio con handicap (prolungamento fino a tre anni del 

congedo parentale) 

 per il periodo dal _______________ al _________________ per il/la figlio/a 

_____________________________________________ nato/a il _____________________ 

 
Data _______________                 Firma _________________________ 
 
N.B.: Si allega modulo 3b dichiarazione sostitutiva 

                   
           
VISTO!                     
         

IL COORDINATORE DI PLESSO                LA DIRIGENTE SCOLASTICA 
                            dott.ssa Paola Maroni 
 

 

 

 

 

 


