3 MODULI
Al Dirigente Scolastico
ISTITUTO COMPRENSIVO N. 7 – BOLOGNA

MODULO 1
ISTANZA DI RICONOSCIMENTO DEL DIRITTO AI PERMESSI RETRIBUITI AI SENSI DELLA LEGGE 104/1992
Art. 33, commi 2, 3 e 6, della L. 104/1992 e successive modificazioni

Il/La sottoscritto/a __________________________________
nato/a a __________________ il ______________
Codice fiscale __________________________________
in servizio presso l'Istituto in qualità di:
☐ Docente – Scuola __________________
☐ Personale ATA – Profilo __________________
con contratto:
☐ A tempo indeterminato
☐ A tempo determinato, fino al ______________

CHIEDE

il riconoscimento del diritto alla fruizione dei permessi retribuiti previsti dall'art. 33 della L. 104/1992, con decorrenza dal ______________, per la seguente condizione:
☐ Disabilità personale in situazione di gravità, ai sensi dell'art. 3, comma 3, della L. 104/1992.
☐ Assistenza a persona con disabilità in situazione di gravità, ai sensi dell'art. 3, comma 3, della L. 104/1992.

DATI DELLA PERSONA ASSISTITA
Da compilare esclusivamente in caso di richiesta per assistenza.
Cognome e nome __________________________________
Nato/a il ______________
Codice fiscale __________________________________
Residente nel Comune di __________________________
Rapporto con il richiedente:
☐ Figlio/a
☐ Genitore
☐ Coniuge / Parte dell'unione civile / Convivente di fatto
☐ Fratello / Sorella
☐ Altro rapporto di parentela o affinità (specificare) __________________________

DICHIARAZIONI DEL RICHIEDENTE

Il/La sottoscritto/a, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità e delle sanzioni previste dall'art. 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

1. Che la condizione di disabilità in situazione di gravità è stata riconosciuta ai sensi dell'art. 3, comma 3, della L. 104/1992, come risulta dalla documentazione allegata.
2. Che il riconoscimento:

☐ È permanente o non soggetto a revisione.
☐ È soggetto a revisione, con scadenza prevista il ______________.
3. In caso di assistenza a familiare, che la persona assistita:
☐ Non è ricoverata a tempo pieno presso una struttura che assicura assistenza sanitaria continuativa.
☐ È ricoverata a tempo pieno, ma ricorre una delle condizioni che consentono la fruizione dei benefici, documentata secondo la normativa vigente.
4. In caso di assistenza a familiare:
☐ Il/La sottoscritto/a è l'unico soggetto che richiede i permessi per la persona indicata.
☐ Anche altri soggetti aventi diritto fruiscono o intendono fruire alternativamente dei permessi per la medesima persona, nel rispetto del limite complessivo previsto dalla legge.
Eventuali nominativi degli altri beneficiari e relativi datori di lavoro, se conosciuti:

5. In caso di assistenza a parente o affine entro il terzo grado, che sussistono le condizioni specificamente previste dall'art. 33, comma 3, della L. 104/1992, come di seguito indicate:

6. Di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione delle condizioni dichiarate che possa incidere sul diritto ai benefici.
7. Di essere consapevole che i permessi devono essere utilizzati per le finalità previste dalla legge e nel rispetto delle disposizioni vigenti.

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
☐ Verbale di accertamento della disabilità in situazione di gravità, limitatamente alle informazioni necessarie al riconoscimento del beneficio.
☐ Eventuale documentazione attestante le condizioni particolari previste dalla normativa.
☐ Copia del documento di identità, ove necessaria.
☐ Altra documentazione __________________________

MODALITÀ DI FRUIZIONE
Il/La sottoscritto/a intende avvalersi dei permessi secondo le modalità consentite dalla normativa vigente e dal CCNL applicabile, comunicando le singole assenze all'Istituto secondo le procedure organizzative stabilite.

Data __________________

Firma del richiedente __________________________


TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I dati personali, compresi quelli appartenenti a categorie particolari ai sensi dell'art. 9 del Regolamento (UE) 2016/679, saranno trattati esclusivamente per la verifica dei requisiti e la gestione dei benefici richiesti, nel rispetto della normativa vigente e dell'informativa privacy pubblicata sul sito istituzionale.









Al Dirigente Scolastico
ISTITUTO COMPRENSIVO N. 7 – BOLOGNA


MODULO 2
ISTANZA DI CONCESSIONE DEL CONGEDO STRAORDINARIO RETRIBUITO PER ASSISTENZA A PERSONA CON DISABILITÀ IN SITUAZIONE DI GRAVITÀ
Art. 42, commi 5 e seguenti, del D.Lgs. 151/2001 e successive modificazioni

Il/La sottoscritto/a __________________________________
nato/a a __________________ il ______________
Codice fiscale __________________________________
in servizio presso l'Istituto in qualità di:
☐ Docente – Scuola __________________
☐ Personale ATA – Profilo __________________
con contratto:
☐ A tempo indeterminato
☐ A tempo determinato, fino al ______________

CHIEDE

ai sensi dell'art. 42, commi 5 e seguenti, del D.Lgs. 151/2001, la concessione del congedo straordinario retribuito per l'assistenza a persona con disabilità in situazione di gravità.

PERIODO RICHIESTO
Dal ______________ al ______________
Per complessivi ______ giorni di calendario.
La richiesta riguarda:
☐ Un unico periodo continuativo.
☐ Un periodo frazionato nell'ambito del limite complessivo previsto dalla legge.

DATI DELLA PERSONA DA ASSISTERE
Cognome e nome __________________________________
Nato/a a __________________ il ______________
Codice fiscale __________________________________
Residente in _________________________________
Rapporto con il richiedente:
☐ Coniuge convivente
☐ Parte dell'unione civile convivente
☐ Convivente di fatto
☐ Padre / Madre
☐ Figlio/a convivente
☐ Fratello / Sorella convivente
☐ Parente / Affine entro il terzo grado convivente

DICHIARAZIONI SUL POSSESSO DEI REQUISITI
Il/La sottoscritto/a, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità e delle sanzioni previste dall’art. 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni mendaci,
DICHIARA

1. Condizione di disabilità
Che la persona da assistere è stata riconosciuta in situazione di disabilità grave ai sensi dell'art. 3, comma 3, della L. 104/1992, come da documentazione allegata.

2. Ricovero
☐ Che la persona da assistere non è ricoverata a tempo pieno presso una struttura che assicura assistenza sanitaria continuativa.
☐ Che, pur essendo ricoverata a tempo pieno, ricorre una delle condizioni di deroga previste dalla normativa vigente, come da documentazione allegata.

3. Convivenza, ove richiesta
☐ Che il/la sottoscritto/a convive con la persona da assistere presso il seguente indirizzo:

☐ Che la convivenza sarà instaurata entro l'inizio del periodo di congedo richiesto e mantenuta per tutta la sua durata.
☐ Che, in ragione del rapporto di parentela e della disciplina applicabile, non è richiesto il requisito della convivenza.

4. Ordine di priorità dei beneficiari
Che, in relazione al proprio rapporto con la persona da assistere, sussistono le condizioni previste dall'art. 42, comma 5, del D.Lgs. 151/2001 per l'accesso al beneficio.
In particolare, con riferimento ai familiari aventi priorità rispetto al richiedente:
☐ Non sono presenti soggetti aventi priorità.
☐ I soggetti aventi priorità sono deceduti o mancanti.
☐ I soggetti aventi priorità sono affetti da patologie invalidanti, secondo quanto previsto dalla normativa vigente.
☐ Il/La sottoscritto/a rientra nella categoria prioritaria applicabile al caso.
Eventuali precisazioni:


5. Precedente fruizione del congedo
Che il/la sottoscritto/a:
☐ Non ha mai fruito di periodi di congedo straordinario ai sensi dell'art. 42, comma 5, del D.Lgs. 151/2001.
☐ Ha già fruito dei seguenti periodi di congedo straordinario, anche presso altre amministrazioni o datori di lavoro:
Dal ______________ al ______________
Dal ______________ al ______________
Dal ______________ al ______________
Per un totale di ______ giorni.

6. Fruizione del congedo da parte di altri familiari
Che, per quanto a propria conoscenza, altri familiari:
☐ Non hanno fruito di congedo straordinario per l'assistenza alla medesima persona.
☐ Hanno già fruito dei seguenti periodi:
Nominativo __________________________
Rapporto di parentela __________________
Periodo/i __________________________
Totale giorni ________________________
☐ Hanno fruito di periodi ulteriori, dettagliati nella documentazione allegata.

7. Ulteriori dichiarazioni
Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre:
· di essere consapevole che il congedo straordinario è riconosciuto nel limite massimo complessivo previsto dalla normativa vigente;
· di essere consapevole che la fruizione del congedo è subordinata alla verifica dei requisiti di legge;
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione delle condizioni che legittimano la fruizione del beneficio;
· di essere consapevole che il congedo deve essere utilizzato per le finalità di assistenza previste dalla legge;
· di essere consapevole che il trattamento economico, previdenziale e giuridico del periodo di congedo è disciplinato dall'art. 42 del D.Lgs. 151/2001 e dalle disposizioni vigenti.

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
☐ Verbale di riconoscimento della disabilità in situazione di gravità.
☐ Eventuale documentazione relativa alle condizioni che consentono di derogare al divieto di fruizione in caso di ricovero a tempo pieno.
☐ Eventuale documentazione necessaria alla verifica dell'ordine di priorità dei beneficiari.
☐ Eventuale documentazione relativa ai precedenti periodi di congedo fruiti.
☐ Copia del documento di identità, ove necessaria.
☐ Altra documentazione __________________________

RICHIESTA CONCLUSIVA
Il/La sottoscritto/a chiede che, verificata la sussistenza dei requisiti previsti dalla normativa vigente, l'Istituto provveda all'adozione del relativo provvedimento di concessione del congedo straordinario richiesto.

Data __________________

Firma del richiedente __________________________


TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I dati personali forniti, compresi quelli relativi alla salute della persona assistita, saranno trattati esclusivamente per la verifica dei requisiti e la gestione del procedimento di concessione del congedo straordinario, nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 e della normativa nazionale vigente.
Per ulteriori informazioni si rinvia all'informativa privacy pubblicata sul sito istituzionale.












Al Dirigente Scolastico
ISTITUTO COMPRENSIVO N. 7 – BOLOGNA


MODULO 3
RICHIESTA DI FRUIZIONE DEI PERMESSI RETRIBUITI AI SENSI DELLA LEGGE 104/1992
Art. 33 della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 e successive modificazioni – D.Lgs. 151/2001 – CCNL Comparto Istruzione e Ricerca vigente

Il/La sottoscritto/a __________________________________________
in servizio presso codesto Istituto in qualità di:
☐ Docente di scuola dell'infanzia
☐ Docente di scuola primaria
☐ Docente di scuola secondaria di primo grado
☐ Personale ATA – Profilo __________________________
con contratto:
☐ A tempo indeterminato
☐ A tempo determinato, con scadenza il ______________

CHIEDE

di fruire dei permessi retribuiti previsti dall'art. 33 della Legge 104/1992, per i quali è già stata presentata all'Istituto la documentazione attestante il possesso dei requisiti.

Tipologia di permesso:
☐ Permesso per disabilità personale
☐ Permesso per assistenza a familiare con disabilità in situazione di gravità

Modalità di fruizione:
☐ Permesso giornaliero
☐ Permesso orario, ove previsto dalla normativa applicabile

Periodo richiesto:
Mese di __________________ Anno __________
Giorno/i richiesto/i:


In caso di fruizione oraria:
Data ______________ dalle ore ______ alle ore ______
Data ______________ dalle ore ______ alle ore ______

DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, consapevole delle responsabilità previste dall'art. 76 del medesimo decreto in caso di dichiarazioni mendaci:
· che permangono le condizioni che danno diritto alla fruizione dei permessi richiesti;
· che non sono intervenute variazioni rispetto alla documentazione e alle dichiarazioni già presentate all'Istituto;
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni eventuale variazione delle condizioni che legittimano la fruizione dei permessi;
· di essere consapevole che i permessi devono essere utilizzati esclusivamente per le finalità previste dalla legge.

PROGRAMMAZIONE E COMUNICAZIONE DELLE ASSENZE
La presente richiesta costituisce:
☐ Programmazione mensile dei permessi
☐ Comunicazione di variazione rispetto alla programmazione già presentata
☐ Richiesta per necessità o urgenza sopravvenuta
In caso di variazione o urgenza, eventuali precisazioni:



Data __________________

Firma del richiedente




INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
I dati personali forniti saranno trattati dall'Istituto esclusivamente per la gestione dei permessi e dei relativi adempimenti amministrativi, nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 e della normativa nazionale vigente.
Per ulteriori informazioni si rinvia all'informativa privacy pubblicata sul sito istituzionale.

