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Istituto Comprensivo E.Fermi MACERATA

	Richiesta PERMESSI Legge 104/92

(assistenza a coniuge, parenti e affini)
	 29.11.2013


	
	

	



Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo FERMI -MACERATA


Io Sottoscritto/a _______________________________________________________,

nato/a a __________________________________________ il ____________________,

in servizio c/o codesto Istituto con la qualifica di:

(DOCENTE      (Sc. Infanzia      (Sc. Primaria (Sc. Sec. di I grado    (CTP   ( I.R.C.

(DIRETTORE DEI SS. GG. AA.

(ASSISTENTE AMMINISTRATIVO

(COLLABORATORE SCOLASTICO

(    LSU        
(ass.amm.vo                                     (Coll. scol.

(a Tempo Indeterminato (a Tempo Determinato

О    Part time orizzontale                О    Part time verticale: n.giorni lavorativi_______

GRADO DI PARENTELA CON IL DISABILE____________________________________________________

consapevole delle responsabilità amministrative civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste,

C H I E D O

⁪ Per assistere figli con età superiore a 3 anni, coniuge, parenti e affini disabili in situazione di gravità

di usufruire dei giorni di permesso mensile (massimo 3) nelle seguenti giornate 

dal …………………..al……………………

⁪ Per assistere figli minori di 3 anni disabili in situazione di gravità

О      di usufruire del prolungamento del congedo parentale nei seguenti periodi 

         dal …………………..al……………………

         (solo dal termine del periodo di normalecongedo parentale, indipendentemente dal fatto che  sia

         stato precedentemente  utilizzato o esaurito e cioè:

· Per la madre: trascorsi 6 mesi del periodo di congedo di maternità

· Per il padre: trascorsi 7 mesi dalla data di nascita del bambino

· Per il genitore solo: trascorsi 10 mesi decorrenti:

· In caso di madre: dalla fine del congedo di maternità

· In caso di padre: dalla nascita del minore o dalla fruizione dell’eventuale congedo di paternità)

О      di usufruire dei giorni di permesso mensile (massimo 3) nelle seguenti giornate 

         dal …………………..al……………………

◙  Dichiaro

· Che nessun altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi per la stessa persona disabile in situazione di gravità

· Che l’altro genitore beneficia dei permessi giornalieri per la stessa persona con disabilità grave alternativamente con il sottoscritto, nel limite massimo di 3 giorni complessivi tra i due genitori

· Che la persona con disabilità grave non è ricoverata a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della circolare INPS 3.12.2010 n.155 (interruzione del ricovero per necessità del disabile di recarsi fuori della struttura che lo ospita per effettuare visite o terapie;ricovero a tempo pieno di un disabile in coma vigile e/o in situazione terminale; ricovero a tempo pieno di un minore in situazione di handicap grave per il quale risulti documentato dai sanitari della struttura il bisogno di assistenza da parte di un genitore o di un famigliare.)
· Che il signor________________________________________è in stato di handicap in situazione di gravità accertato dalla Commissione (art.4, comma 1, Legge 104/1992) di _______________________

· Di essere nella seguente relazione di parentale con la persona disabile in situazione di gravità:

О padre        О madre        О fratello       О sorella        О figlio        О  coniuge  

О parente entro il 2° grado             О affine entro il 2° grado

· Di essere parente/affine di terzo grado della persona con disabilità grave ma che la stessa (è sufficiente una sola delle condizioni elencate):

О non è coniugata;           О è vedova;              О è coniugata, ma il coniuge ha compiuto 65 anni di età;

О è coniugata, ma il coniuge è affetto da patologia invalidante (1);   

О è stata coniugata, ma il coniuge è deceduto;                        О è separata legalmente o divorziata (2);

О è coniugata, ma in situazione di abbandono (3);                  О ha uno o entrambi i genitori deceduti;

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

О ha uno o entrambi i genitori affetti da patologia invalidante (1)


    • dati del coniuge della persona con disabilità grave:


      Cognome_____________________Nome_________________Codice fiscale_______________


      Nato il_______________________A_____________________Prov.______________________

    • dati dei genitori della persona con disabilità grave:


      Cognome_____________________Nome_________________Codice fiscale_______________

      Nato il_______________________A_____________________Prov.______________________

            Cognome_____________________Nome_________________Codice fiscale_______________

      Nato il_______________________A_____________________Prov.______________________

1) Per patologie invalidanti si intendono soltanto quelle, a carattere permanente, indicate dall’art.2 del Decreto 

interministeriale n.278 del 21.7.2000. Il tal caso deve essere allegata la documentazione attestante la patologia invalidante rilasciata dal medico specialista del  SSN o con esso convenzionato o dal medico di medicina generale 

2) In tale ipotesi è necessario allegare copia del provvedimento da cui risulti lo stato giuridico di separazione o di divorzio

3)In tale caso è necessario allegare copia della documentazione dell’autorità giudiziaria o di altra pubblica autorità da cui risulti lo stato giuridico di abbandono

◙  In caso di adozione/affidamento


data del provvedimento di adozione/affidamento_________________________________________


rilasciato dal tribunale di _______________________provvedimento n._______________________

Data,________________________                      Firma___________________________________________







Prot. n° _______ Pos. ____


Data __________________





Riservato all'ufficio
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