Prot.n°_____





 
Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)

Oggetto: istanza tendente alla concessione dei permessi per assistenza ad un familiare Disabile - (LEGGE104/1992 ART.33 COMMA 3)

Il/La sottoscritto/a 
_______________________________________________________________________
nato/a ________________________________il ___________________in servizio presso

quest’Istituzione Scolastica in qualità di _______________________________________
chiede

alla S.V. di fruire dei permessi previsti dall’art. 33 comma 3 della legge 104/1992 per poter

assistere il Sig./ra ________________________________________________________

 nato/a a _____________________il__________________________________________  
C.F___________________________    e residente a ____________________________
con il quale è nella seguente relazione di parentela:________________________________
Lo stesso/a essendo stato/a posto a conoscenza degli art.75 e 762 del DPR 445/2000 e s.m.i.

relativi alle dichiarazioni mendaci e che la S.V. può procedere ad accertare la veridicità e il

persistere dei requisiti che danno luogo al beneficio

DICHIARA CHE:

· nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave;

l'altro genitore:

Sig./ra ……………………………………………………C.F…………………………………………………….

non dipendente;

dipendente presso………………………………………………………………………………………………

beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso figlio con disabilità grave alternativamente al

sottoscritto/a e nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i due genitori;

2 “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso (…) è punito ai sensi del codice penale e

delle leggi speciali in materia”.

 Barrare la voce che interessa
· il soggetto in situazione di disabilità grave con il quale sussiste un rapporto di parentela /affinità di 3° grado:
· non è coniugato;

·   è vedovo/a;

· è coniugato ma il coniuge ha compiuto 65 anni di età;

· è coniugato ma il coniuge è affetto da patologie invalidante
· è stato coniugato ma il coniuge è deceduto;

· è separato legalmente o divorziato;

· è coniugato ma in situazione di abbandono;

· ha uno o entrambi i genitori deceduti,

· ha uno o entrambi i genitori con più di 65 anni di età;

· ha uno o entrambi genitori affetti da patologia invalidante;

· è consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto il riconoscimento delle stesse comporta la conferma dell'impegno - morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

· è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per

· l'amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano per l'effettiva tutela dei disabili;

· il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della circolare del 3 dicembre 2010 n. 155;

· di essere a conoscenza che quando richiede il permesso per la persona assistita, essendo la stessa in attività lavorativa, non presta la predetta attività;

· si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno).

· Allega alla presente la seguente documentazione:

· copia del verbale della apposita Commissione Medica di cui all'art. 4, comma 1, L. 104/1992 integrata ai sensi dell'art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 convertito nella legge n. 102/2009 attestante lo stato di "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in capo al soggetto che necessita di assistenza, avendo avuto l’accortezza di oscurare tutti i dati eccedenti e non pertinenti, nel rispetto di quanto previsto dal “codice della privacy).

· certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere, e, trattandosi di patologia oncologica, pur essendo trascorsi 15 giorni dalla presentazione dell'istanza per il riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato ancora rilasciato il suddetto verbale dalla competente Commissione Medica. Lo stesso si impegna a consegnarlo non appena disponibile e di essere consapevole che qualora la Commissione medica non dovesse riconoscere il beneficio, i giorni o le ore già fruite, saranno trasformate in altra tipologia di assenza.
· certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere,

· trattandosi di patologia indicate al comma 1, art.2, lettera d), del Decreto Interministeriale 21 luglio 2000, n°278, pur essendo trascorsi 90 giorni dalla presentazione dell'istanza per il riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato ancora rilasciato il suddetto verbale della competente Commissione Medica. Lo stesso si impegna a consegnarlo non appena disponibile e di essere consapevole che qualora la Commissione medica non dovesse riconoscere il beneficio, i giorni o le ore già fruite, saranno trasformate in altra tipologia di assenza.

· dichiarazione del soggetto in situazione di disabilità grave - ovvero del suo tutore legale, curatore o amministratore di sostegno (allegare copia del decreto di nomina) - nella quale viene indicato il familiare che debba prestare l'assistenza prevista dai termini di legge.

· nei casi previsti, documentazione sanitaria attestante patologia invalidante rilasciata dal medico specialista del SSN o con esso convenzionato o dal medico di medicina generale o dalla struttura sanitaria nel caso di ricovero o intervento chirurgico.

· nei casi previsti, provvedimento da cui risulti lo stato giuridico di divorzio o di separazione.

__________________, __________                                            Firma del dipendente
_________________________
Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)

DATI E DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE

(DA NON COMPILARE QUALORA SI RICHIEDA PER ASSISTERE UN MINORE)

Il/la sottoscritt………………………………………………………………………………………………… nato/a a

…………………………………….. il ………….residente in…………………………………………………… prov……..…

via/piazza……………………………………………………………..… cap……..……., C.F. ………………… consapevole 
delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i., per

dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi, dichiara:

o di essere in condizione di disabilità grave accertata con verbale della Commissione Asl

di………………….il……………..;

o di essere in condizione di disabilità il cui stato di gravità è in corso di accertamento;

o di non essere ricoverato a tempo pieno;

o di prestare attività lavorativa e di beneficiare delle agevolazioni previste dalla legge

104/1992 per se stesso;

o di non prestare attività lavorativa;

o di essere parente di …….grado del richiedente in quanto…………..;

o di voler essere assistito/a soltanto dal Sig./ra…………………nato/a a

…………il…………..CF………………………………..e residente a ……………………………………..

Allega alla presente dichiarazione copia del documento di riconoscimento n…………..rilasciato

da…………………il……………………

Firma …………………………………

Prot.n°_____     







                                                                                                    Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)

Oggetto: istanza tendente alla concessione dei permessi per dipendente Disabile – (LEGGE104/1992 ART.33 COMMA 3)

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________

nato/a ________________________________il ___________________in servizio presso

quest’Istituzione Scolastica in qualità di _________________________________

chiede

alla S.V. di fruire dei permessi previsti dall’art. 33 comma 3 della legge 104/1992.

Lo stesso/a essendo stato/a posto a conoscenza degli art.75 e 764 del DPR 445/2000 e s.m.i.

relativi alle dichiarazioni mendaci e che la S.V. può procedere ad accertare la veridicità e il

persistere dei requisiti che danno luogo al beneficio

DICHIARA CHE:

(necessita delle agevolazioni per le esigenze legate alla propria situazione di disabilità;

( si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di

diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (revoca del

riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità);

( è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per

l'amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano

per l'effettiva tutela dei disabili.

4 “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso (…) è punito ai sensi del codice penale e

delle leggi speciali in materia”.

Allega alla presente la seguente documentazione:

(copia del verbale della apposita Commissione Medica di cui all'art. 4, comma 1, L. 104/1992

integrata ai sensi dell'art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 convertito nella legge n. 102/2009

attestante lo stato di "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in

capo al soggetto che necessita di assistenza, avendo avuto l’accortezza di oscurare tutti i dati

eccedenti e non pertinenti, nel rispetto di quanto previsto dal “codice della privacy).

certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere, e,

trattandosi di patologia oncologica, pur essendo trascorsi 15 giorni dalla presentazione

dell'istanza per il riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato ancora rilasciato il

suddetto verbale dalla competente Commissione Medica. Lo stesso si impegna a consegnarlo

non appena disponibile e di essere consapevole che qualora la Commissione medica non

dovesse riconoscere il beneficio, i giorni o le ore già fruite, saranno trasformate in altra

tipologia di assenza.

certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere,

trattandosi di patologia indicate al comma 1, art.2, lettera d), del Decreto Interministeriale 21

luglio 2000, n°278, pur essendo trascorsi 90 giorni dalla presentazione dell'istanza per il

riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato ancora rilasciato il suddetto verbale

della competente Commissione Medica. Lo stesso si impegna a consegnarlo non appena

disponibile e di essere consapevole che qualora la Commissione medica non dovesse

riconoscere il beneficio, i giorni o le ore già fruite, saranno trasformate in altra tipologia di

assenza.

___________, __________

Firma del dipendente

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________
Prot.n°_____ 





                                                                                                    

Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)

Oggetto: Dichiarazione di responsabilità inerente alla richiesta fruizione dei permessi di cui

alla legge 104/92.

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________

nato/a ________________________________il ___________________in

servizio presso quest’Istituzione Scolastica in qualità di___________________

avendo inoltrato istanza di richiesta relativa ai permessi di cui alla legge 104/1992 e s.m.i.,

essendo stato posto a conoscenza degli art.75 e 765 del DPR 444/2000 e s.m.i. relativi alle

dichiarazioni mendaci e che lo stesso datore di lavoro può procedere ad accertare la veridicità e il persistere dei requisiti che danno luogo al beneficio

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità di impegnarsi a comunicare entro 30 giorni dall’avvenuto

cambiamento, le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni autocertificate nel modello di richiesta, con particolare riferimento a:

1. eventuale ricovero a tempo pieno del soggetto disabile in condizione di gravità;

2. revoca del giudizio di gravità della condizione di disabilità da parte della Commissione medica di cui all'articolo 4 comma 1 legge 104 del 1992 e successive modificazioni, integrata ai sensi dell’art. 20, comma 1 del decreto legge n. 78 del 1° luglio 2009 convertito nella legge n. 102 del 3 agosto 2009;

3. modifiche ai periodi di permesso richiesti;

4. eventuale decesso del disabile.

________________, ______________________

In fede

_________________________

Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)
DICHIARAZIONE DEL FAMILIARE DEL DISABILE CHE SI TROVA IN UNA

SITUAZIONE DI IMPEDIMENTO TEMPORANEO PER RAGIONI DI SALUTE

Il sottoscritto…………………………………………nato/a a ……………………………………………………………………….
il……..……………..CF………………………………………..e residente a ……………………………… in qualità di 
(grado diparentela)……………………………del disabile 

Sig./ra…………………………...........................................
nato/a a……………………………………………………………………………….............
………………………il………………………CF……………………..........residente………………….in…………………..……….
prov…………………….Via/piazza……………………………………cap…………….in situazione di impedimento temporaneo per ragioni di salute, consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e s.m.i., per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi, dichiara che lo/a stesso/a :

( è in condizione di disabilità grave accertata con verbale della Commissione Asl di………………….il……………..;

( è in condizione di disabilità, il cui stato di gravità è in corso di accertamento;

( non è ricoverato a tempo pieno;

( presta attività lavorativa e beneficia delle agevolazioni previste dalla legge 104/1992 per

se stesso;

( non presta attività lavorativa;

( è parente di …….grado in quanto…………..;

( consapevole che soltanto un lavoratore può fruire dei permessi per l’assistenza alla stessa persona disabile in situazione di gravità, intende essere assistito soltanto dal 

Sig./ra…………………nato/a a…………………CF………………………………..e residente a ……………………………
________________, ______________

Firma del familiare …………………………………………..

Riservato al funzionario incaricato

Il sottoscritto ________________, individuato responsabile del procedimento, attesta che la dichiarazione di cui sopra è stata resa dal

Sig……………………………………………………………………..……..
(estremi documento di riconoscimento…………………………………………..……………..) che ha altresì, dichiarato di essere (grado di parentela)…………………..…………..del disabile che si trova in una situazione di impedimento temporaneo per ragioni di salute.

___________, ____________                                     Timbro e firma dell’incaricato

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)

DICHIARAZIONE DELLA PERSONA CHE ESERCITA LA POTESTA’ GENITORIALE/TUTORE/CURATORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO DELLA

PERSONA IN SITUAZIONE DI DISABILITA’ GRAVE

(DA NON COMPILARE QUALORA SI RICHIEDA PER ASSISTERE UN MINORE)

Il/la sottoscritto/a …………………………..…………………………………………………………..……. nato/a a

…………………………………….. il ………………………CF……………………………..residente

 in…………..…………… prov………..… via/piazza…………………………………………………..…..…

cap……..….…. in qualità di genitore tutore, curatore, amministratore di sostegno del 
Sig./ra …………………………………..

nato/a a…………………………………il………………………CF……………………………… residente a

……………………………… consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del 
D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi dichiara che:
il/la Sig./ra ………………………………………….……………………………………………………………………….

o è parente di……grado del Sig./ra………………………………………..in quanto………………………;

o consapevole che soltanto un lavoratore può fruire dei permessi per l’assistenza alla

stessa persona disabile in situazione di gravità, intende essere assistito soltanto dal

Sig/ra……………………………………………………………………nato/a a……………………….il………………….
CF………………………………………………..e residente a………………………….;

o è in condizione di disabilità grave ai sensi dell’art.3, comma 3, della L. n.104/92

riconosciuta con verbale della Commissione ASL di……………………il……………….;

o è in condizione di disabilità il cui stato di gravità è in corso di accertamento;

o non è ricoverato a tempo pieno

o svolge attività lavorativa e che beneficia delle agevolazioni previste dalla legge

104/1992;

o non presta attività lavorativa.

Si allega copia del documento di riconoscimento n……………………rilasciato 

da…………………..il…………………………………………………

________________, _______________

Firma ______________________

DICHIARAZIONE DEL DISABILE CHE NON SA O NON PUO’ FIRMARE

Attesto che la dichiarazione in calce è stata resa in mia presenza dal soggetto disabile, identificato mediante (estremi documento di riconoscimento………………………….) il quale ha altresì dichiarato:

o di non saper firmare

o di non poter firmare a causa di un impedimento permanente

_____________________, ______________

Timbro e firma dell’incaricato

…………………………………………………………….

                                                                                                    Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)

DATI E DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE

(DA NON COMPILARE QUALORA SI RICHIEDA PER ASSISTERE UN MINORE)

Il/la sottoscritt……………………………………………………………………………………….. 
nato/a a…………………………………….. il ………………… CF……………………………………………………………………….

residente…………………….…………………..………………………………………………………………..in…………………………
 prov……..… via/piazza……………………………………………………………..… cap……..……. consapevole delle 
sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi dichiara:

o di essere in condizione di disabilità grave accertata con verbale della Commissione Asl

di………………….il……………..;

o di essere in condizione di disabilità, il cui stato di gravità è in corso di accertamento;

o di non essere ricoverato a tempo pieno;

o di prestare attività lavorativa e di beneficiare delle agevolazioni previste dalla legge

104/1992 per se stesso;

o di non prestare attività lavorativa;

o di essere parente di …….grado del Sig./ra………………………… in quanto…………..;

o consapevole che soltanto un lavoratore può fruire dei permessi per l’assistenza alla stessa 
persona disabile in situazione di gravità, di voler essere assistito soltanto dal

Sig./ra …………………………………………………..nato/a a ………………………………C.F…………………………………
e residente a ……………………………..

_________________, __________________

Firma

………………………………………………..
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ISTITUTO COMPRENSIVO “C. Alvaro”

87075    TREBISACCE    (CS)

Via G. GALILEI, 35  – Tel. 0981/51280   - Fax 0981/1903163

e-mail   csic8a000r@ istruzione.it - csic8a000r@pec.istruzione.it

sito web:  istitutocomprensivotrebisacce.gov.it

Sedi Associate: Albidona

Prot.n. _________ ____________________ lì _____/_____/______

Oggetto: Decreto di concessione del permesso mensile a genitori con figli diversamente abili.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

- Visto l’articolo 33 della Legge 104/92;

- Visto l’articolo 20 della Legge 53/2000;

- Visto l’articolo 42 del novellato decreto legislativo 151/2001;

- Vista la Circolare INPS 133/2000;

- Vista la Circolare INPS dell’ 11/7/2003 n. 128, punto 8;

- Vista la circolare INPS 90/2007;

- Vista la legge 183/2010;

- Vista la circolare INPS 155/2010;

- Vista la circolare della Funzione Pubblica 13/2010

- Vista la dichiarazione del lavoratore ;

- Vista la richiesta del lavoratore

DECRETA

Al Sig/Prof. _____________________________________________________________
 nato il______________ a ___________________________________________Provincia (_______), 
in servizio presso questo istituto in qualità di _______________________________________ con contratto 
a tempo_____________________________6
IL RICONOSCIMENTO

del beneficio previsto dalla normativa citata in premessa per n.°3 giorni mensili o per n° _____ ore 
giornaliere 7 per assistere il/la figlio/a _____________________________________________ 
nato/a il __________________a __________________________ provincia (_______) e residente a

_____________________________ alla Via ________________________________n.________, riconosciuta

6 Tempo determinato o indeterminato

7 N° 1 ora giornaliera per coloro che prestano servizio per un orario inferiore a 6 ore; n°2 ore per coloro che prestano

servizio per n°6 ore giornaliere

dalla commissione medica dell’ASL n.__________ di _______________________________ persona “

diversamente abile “ in situazione di gravità.

La suddetta concessione comporta le seguenti comunicazioni obbligatorie a carico del beneficiario in caso di

modificazione della situazione attuale che di seguito si riportano:

1. Comunicazione immediata della perdita del requisito che consente il beneficio del permesso (

decesso, altra persona che assiste, etc.);

2. I tre giorni di permesso mensile possono essere fruiti anche in forma temporale continuativa a

condizione che la persona diversamente abile non sia ricoverata a tempo pieno in Istituti

specialistici, fatta eccezione per i casi previsti dalla circolare dell’INPS 155/2010.

3. Il permesso in oggetto, relativamente ai docenti dovrebbe essere richiesto possibilmente in

giornate diverse , onde evitare privazioni continue agli allievi di lezioni inerenti alla medesima

disciplina così come previsto all’art. 15 comma 6 del CCNL 29/11/2007;

Il permesso in oggetto può essere fruito anche se l’alro coniuge non lavora. Diversamente, da

entrambi ma solo in modo alternativo e sempre complessivamente pari a 3 (tre);

4. I permessi in esame non riducono le ferie e la 13ª mensilità.

Lo scrivente si riserva, in virtù di quanto previsto dall’art. 43 del DPR 28/12/2000 n. 445 e s.m.i. di verificare

d’ufficio la veridicità della dichiarazione resa dalla S.V.; diversamente sarà applicata l’immediata decadenza dal beneficio prevista dall’art. 75 stesso DPR, nonché le

norme penali previste dall’art. 76.

Avverso il presente provvedimento,è ammesso reclamo entro 15 giorni dalla concessione , in virtù dell’art. 14 del DPR 275 dell’ 08/03/1999e s.m.i. Decorso tale termine il presente provvedimento potrà essere impugnato attraverso le procedure per adire al giudice Unico.8
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof.ssa LAURA GIOIA ______________________

N.B. i decreti di concessione per gli altri casi, possono essere personalizzati sulla falsa riga del presente per la tipologia di persone per la quale vengono concessi i permessi

8 Modello –Decreto concessione del permesso mensile a genitori con figli diversamente abili rinvenibile nella cartella

maternità e L.104

Prot. n. 







                                                                                                    Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)

OGGETTO:RICHIESTA CONCESSIONE PERMESSI RETRIBUITI DI CUI ALLA LEGGE 104/92.

Il/La sottoscritt__ _______________________________________ 
nat__ a ___________________il ____________ in servizio presso quest’ Istituto in qualità di 
___________________ a T.I. – T.D.

CHIEDE

Alla S.V. di poter fruire dei permessi previsti:

(Dall’art. 33 comma 3 della legge 104/92, per se stesso, essendo persona disabile, in

situazione di gravità e titolare di un rapporto di lavoro subordinato;

Dall’art. 33 comma 2 della legge 104/92 e art. 42 del novellato Decreto L.vo n. 151/2001,

avente un figlio/a minore con handicap fino a 3 (tre) anni di età;

Dall’art. 33 comma 3 della legge 104/92 e art. 42 del novellato Decreto L.vo 151/2001, avente

un figlio/a minore con handicap superiori a 3 (tre) anni di età e maggiorenni;

Per genitori o familiari maggiorenni con handicap diretti o affini entro il secondo/terzo grado.

Dal giorno _______________________ al giorno ______________________ tot. gg. _________

_____________, ___________________

Firma del dipendente

_______________________

Prot.n°_____________

                                                                                                    Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “C. ALVARO” 

TREBISACCE (CS)
OGGETTO:DICHIARAZIONE DI NESSUNA VARIAZIONE SUI REQUISITI PER USUFRUIRE DEI PERMESSI RELATIVI ALLA LEGGE 104/92
Il/la sottoscritt________________________________________________________

Nato/a ________________________________il ___________________in servizio

Presso quest’Istituzione Scolastica in qualità di ______________________________

avendo inoltrato nel decorso anno scolastico ________ tutta la documentazione

inerente al beneficio della fruizione dei permessi di cui alla legge 104/92, a
conoscenza degli art.75 e 76 del DPR 445/2000 relativo alle dichiarazioni mendaci

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità che la predetta situazione non ha subito variazioni e

che pertanto ha diritto a fruire dei permessi in esame.

___________________, ______________________

In fede
__________________
