ALDIRIGENTESCOLASTICO
DELL’ ISTITUTO COMPRENSIVO 
CONSOLE MARCELLO

MILANO

OGGETTO:Richiestadiammissioneaipermessiretribuitiprevistidall’art.33,comma6,dellaL.104/92es.m.i.dapartedilavoratoredipendentein condizione di
disabilitàgrave. A.S. 2024/2025
Il/lasottoscritto/a
Codicefiscale

nato/a
prov.
il
,residentea
prov.

dipendenteinqualitàdi

conrapportodilavoroa
· tempoindeterminato
otempodeterminatofinoal 

· atempopieno
CHIEDE
di poter usufruire dei permessi retribuiti di cui all’art. 3, comma 3 della legge n. 104/92, e successivemodificazioni,inquantolavoratoreconhandicapinsituazionedigravità,secondolaseguentemodalità:3gg mensili.
Atalfinerilascia:
DICHIARAZIONESOSTITUTIVADINOTORIETA'
Concernente fatti, stati, o qualità a diretta conoscenza dell'interessato(Art.47DPR28/12/2000n.445)
consapevole che, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, le dichiarazioni mendaci, la falsitànegli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia; consapevoleche,aisensidell’art.33,comma7-bisdellaleggen.104/1992,fermorestandolaverificadeipresuppostiperl’accertamentodellaresponsabilitàdisciplinare,illavoratoredecadedaidirittidicuiall’art.33dellalegge
n. 104/1992, qualora il datore di lavoro accerti l’insussistenza o il venir meno delle condizioni richieste per lalegittimafruizione deimedesimi diritti;sottolapropriaresponsabilità
DICHIARA
‐  Diaverenecessitàdelleagevolazioniperleesigenzelegateallapropriasituazionepersonale;
‐ di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cuiconsegualaperditadellalegittimazionealleagevolazioni(atitolodiesempio,larevocadelriconoscimentodellostatodidisabilitàgrave a seguitodellavisita direvisione);
‐diessereconsapevolechelapossibilitàdifruiredelleagevolazionicomportaunonereperl’amministrazioneeunimpegnodispesapubblicacheloStatoelacollettivitàsopportanoperl’effettivatuteladeidisabili;
‐  chelacopiadelladocumentazionerelativaallagravitàdell’handicapèconformeall’originale.
ALLEGA:(allegareunodeiduedocumentidiseguitodescritti)
· Copiadel verbaledellaappositaCommissioneMedica dicui all’art.4,comma 1,dellaLegge
n. 104/1992 integrata ai sensi dell’art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 convertito nellaleggen.102/2009,attestantelostatodi“disabilitàgrave”aisensidell’art.3,comma3,dellaleggen.104/1992.
· Certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere, se,trascorsi15giorni(incasodipatologieoncologiche)o90giorni(pertuttelealtrepatologie)dalla presentazione dell’istanza per il riconoscimento dello stato di disabilità grave(allegareanchecopiadellasuddettaistanza),nonèstatoancorarilasciatoilverbaledellacompetenteCommissione medica(verbalechedovràesserepresentatononappesadisponibile).
ILDICHIARANTE

_______,

Indicare il proprio recapito telefonico e l’indirizzo di posta elettronica, al quale l’Ufficio potrà inviare eventualirichiestediinformazione odiintegrazione inmeritoalla pratica:
Tel:
E-mail:

Informativa per il trattamento dei dati personali e sensibili del dipendente ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs196/2003
SiinformacheidatipersonaliesensibilicheLariguardanoedaLeifornitisarannotrattatidall’Aziendamediantesupportocartaceo e/o mediante strumenti automatizzati nel rispetto delle vigenti disposizioni in materia di tutela dei dati personali,comunqueinmododa garantirelasicurezzae lariservatezzadeglistessi.
Il trattamento dei dati è effettuato per adempiere alle finalità previste dagli istituti che disciplinano il rapporto di lavoro,cosìcomeregolamentatidaleggi,contratti,accordi dilavoro.
Taletrattamentononnecessitadelconsensoinquantoèconseguenteagliobblighiderivantidalrapportodilavoro.Incasodirifiuto alconferimentodeidatiindicatil’ufficiopotrebbeessereimpossibilitatoagestirel’istitutorichiesto.


