AL DIRIGENTE SCOLASTICO                                         Mod.12 bis  pag.1
                                                                                       della DIREZIONE DIDATTICA “Villaggio Girasole” di CORCIANO

DOMANDA DI PERMESSI Legge 104/1992, Art. 33 comma 3 PER L’ANNO ……..
Il/La sottoscritto/a

□  Insegnante          x ATA Amm.vo                 □ ATA AusiliarioDATI DEL RICHIEDENTE

	COGNOME                                             

	NOME                                      

	SCUOLA DI SERVIZIO                                              INSEGNANTE                              ATA 


CHIEDE
Di poter usufruire dei permessi sotto indicati
□  per se stesso                      □ per poter assistere il proprio familiare

DATI DELLA PERSONA CON HANDICAP GRAVE ALLA QUALE VIENE PRESTATA L’ASSISTENZA

	COGNOME       

	NOME             

	DATA DI NASCITA            

	RAPPORTO DI PARENTELA CON IL RICHIEDENTE           

	PORTATORE DI HANDICAP GRAVE ACCERTATO DALLA ASL DI
             IN DATA    


   A tal fine presenta il seguente cronoprogramma per il mese di ______________________
	
	DATA
	GIORNO DELLA SETTIMANA

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


oppure

   □  Dalle ore ________ alle ore ______ nel/i giorno/i__________
_I_ sottoscritt__ si riserva, in caso di assoluta urgenza, di chiedere la fruizione di giorni diversi da quelli su indicati ripresentando nuova istanza (pag.2 – Modello di variazione)
A tal fine dichiara:


□ 
che il familiare portatore di handicap grave non è ricoverato a tempo pieno presso 




strutture pubbliche o private che assicurano assistenza sanitaria continuativa; (NOTA 1) 


□ 
che l’assistenza che viene prestata riveste i caratteri della sistematicità e 






dell’adeguatezza;

□ 
che nessun altro familiare il giorno  ________beneficia dei permessi per lo stesso  soggetto portatore di handicap;
  □  che il familiare portatore di handicap risiede in un Comune situato a una distanza stradale 

       superiore a 150 Km rispetto a quello di residenza del lavoratore. (NOTA 2) 

Lì………….



      Il  Richiedente                                     Visto:autorizza/concede







__________________                               Il Dirigente Scolastico
















       Prof.ssa Roberta Mecarelli
(NOTA 1): Per ricovero  a  tempo pieno si intende il ricovero per le intere 24 ore Legge 183 del 04.11.2011 art. 24 punto 5 lett.a.    
(NOTA 2): Attestare con titolo di viaggio o altra documentazione idonea che dimostra il raggiungimento del luogo di residenza dell’assistito 
















pag.2 – Modello di variazione
DOMANDA DI VARIAZIONE PER SITUAZIONI DI URGENZA ALLA PROGRAMMAZIONE MENSILE -  PERMESSI Legge 104/1992, Art. 33 comma 3
	COGNOME                                             

	NOME                                      

	SCUOLA DI SERVIZIO                                              INSEGNANTE                              ATA              


CHIEDE

   Di poter usufruire del permesso L.104/1992 ai sensi dell’Art. 33 comma 3
□  per se stesso                      □ per poter assistere il proprio familiare

DATI DELLA PERSONA CON HANDICAP GRAVE ALLA QUALE VIENE PRESTATA L’ASSISTENZA

	COGNOME       

	NOME             

	DATA DI NASCITA            

	RAPPORTO DI PARENTELA CON IL RICHIEDENTE           

	PORTATORE DI HANDICAP GRAVE ACCERTATO DALLA ASL DI
             IN DATA    


Programmato per il mese di _________________ come riportato in tabella:

	DATA PROGRAMMAZIONE
	GIORNO DELLA SETTIMANA PROGRAMMATO
	DATA MODIFICA
	GIORNO DELLA SETTIMANA MODIFICATO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Nel caso in cui il giorno non sia stato preventivamente programmato:

	DATA
	GIORNO DELLA SETTIMA



	
	


oppure

  □  Dalle ore ________ alle ore ______ nel/i giorno/i__________

A tal fine dichiara la situazione di urgenza:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Lì………….



      Il  Richiedente                                     Visto:autorizza/concede







__________________                               Il Dirigente Scolastico
















       Prof.ssa Roberta Mecarelli
