COMPRENSIVO – MODULISTICA – ASSENZE - DICHIARAZIONE ANNUALE LEGGE 104 LAVORATORE

Alla Dirigente Scolastica







I.C. NICHELINO I










TOIC8A5005@ISTRUZIONE.IT
DOMANDA DI PERMESSI PER L’ANNO SCOLASTICO ______________
(Legge 104/92, art. 33 - comma 6° - Portatori di handicap che lavorano)

  Il/La sottoscritto/a __________________________
  nato/a _________________________  il _____________
- Codice  fiscale  _________________________________
- Residente a ________________ Via _________________   N° _____________
- In servizio presso l’Istituto Comprensivo Nichelino I  

  in qualità di ______________________
- Portatore di handicap grave, accertato da ____________________________   in   

  data____________

-Non ricoverato/a a tempo pieno presso istituti specializzati;

CHIEDE 

di fruire dei permessi spettanti in base alla legge 104/92, con le seguenti modalità:    

( 2 ORE DI PREMESSO GIORNALIERO (1 ora in presenza di orario giornaliero inferiore a 6 ore);

( GIORNI DI PERMESSO MENSILE  (MASSIMO 3) (in alternativa ai permessi orari) - 

NELLE GIORNATE  CHE SARANNO INDICATE IN TEMPO UTILE AL DIRIGENTE SCOLASTICO;

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA

(DA NON PRESENTARE SE GIA’ ALLEGATA A PRECEDENTI DOMANDE)   

(Certificato  rilasciato dalla competente Commissione ASL attestante lo stato di gravità dell’handicap o, per i portatori di sindrome di Down, anche certificato rilasciato dal proprio medico di base  (con allegata copia del “cariotipo” sulla cui base il curante stesso ha rilasciato il certificato - Legge 27/12/2002, n. 289, art. 94).

(Certificato del medico specialista ASL,  se non è ancora stato rilasciato il certificato della Commissione  ASL (da presentare comunque non appena possibile)

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ 

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che  rendono attestazioni false, dichiara che le notizie fornite rispondono a verità. Inoltre dichiara di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazione falsa, chi l’ha effettuata può subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con l’autocertificazione. 

Si impegna a presentare il certificato della Commissione  ASL  ed a comunicare, entro 30 giorni dall’avvenuto cambiamento, le eventuali variazioni delle notizie  o delle situazioni autocertificate con la presente,in particolare:

· la revisione del giudizio di gravità dell’handicap da parte della Commissione ASL

· le modifiche ai periodi di permesso richiesti

Nichelino,  _______________________  

Firma _____________________________________________
ULTERIORE DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ DA SOTTOSCRIVERE IN OCCASIONE DEL RINNOVO  ANNUALE

(non necessaria per i portatori di sindrome di Down)

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità amministrative, civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false o fraudolente dirette a procurare indebitamente le prestazioni, dichiara che la Commissione ASL  non ha rivisto il giudizio di gravità e che la certificazione rilasciata dalla ASL non è scaduta e non ha subito modifiche.

Carignano_______________________









firma_____________________________________
PER LA COMPILAZIONE DEL MODELLO SI RIMANDA ALLE AVVERTENZE DI SEGUITO RIPORTATE 

AVVERTENZE IMPORTANTI
1)  SOGGETTI E REQUISITI

Portatori di handicap in situazione di gravità accertata non ricoverati a tempo pieno           presso Istituti specializzati: 

· o dalla competente Commissione ASL

· o dal medico specialista ASL (in questo caso la certificazione ha validità per 6 mesi)
· o per i portatori di sindrome di Down, anche dal proprio medico di base, con certificato rilasciato su presentazione del “cariotipo” (L. 27/12/2002, n. 289, art. 94).

2)  PERMESSI SPETTANTI   (spettano quelli del punto 3.1 oppure  del punto 3.2) 

3.1  - Permessi orari: 2 ore giornaliere (1 ora per orari di lavoro inferiori a 6 ore)

3.2  - Permessi giornalieri: massimo 3 giorni al mese (frazionabili anche in 6 mezze

             giornate), in proporzione a periodi di lavoro effettivamente lavorati nell’arco

             del mese.

N.B. I giorni di permesso non fruiti in un mese, non possono essere cumulati con quelli 

        spettanti in un mese successivo.  

3)  DOMANDA E DOCUMENTAZIONE

        Alla domanda va allegata la documentazione relativa alla gravità dell’handicap 

        (anche in copia dichiarata autentica), rilasciata a suo tempo dalla Commissione 

        medica o dallo specialista della competente ASL o, per i portatori di sindrome di

        Down, anche dal proprio medico di base (con allegata copia del “cariotipo” )sulla

        cui base il curante stesso ha rilasciato il certificato, solo qualora l’istituzione scolastica 

       non ne sia già in possesso. 

4)  RINNOVO ANNUALE

     Per il rinnovo è sufficiente dichiarare che l’ASL  non ha rivisto il giudizio di gravità
     dell’handicap (dichiarazione non necessaria per i portatori di sindrome di Down).

5)  INCOMPATIBILITA’ 

· Durante i mesi in cui vengono richiesti i  permessi, né il richiedente i permessi, né gli 

     altri soggetti, possono fruire del congedo straordinario di cui all’art. 42, comma 5  

     del D.lgs. n. 151/2001 (congedo massimo di 2 anni)

· Il lavoratore che fruisce dei permessi giornalieri o orari quale portatore di handicap

      non può richiedere negli stessi periodi  permessi per l’assistenza ad altri portatori di 

      handicap in situazione di gravità.
Aggiornato al 08/08/2025


