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“A. OMOBDEO—L.V. BEETHOVEN” P
Scisciano - San Vitaliano _ ‘ ICA

[.C.- "OMODEO - BEETHOWEMN"-5CISCIANO
Prot. 0008090 del 30/08/2024
WI-4 (Uscita)

AL PERSONALE DOCENTE ED ATA
AL SITO WEB DELL/ISTITUTO

Oggetto: Fruizione permessi di cui alla Legge 104/92 - a.s. 2024/25

Alla luce delle disposizioni normative di cui alia Legge 183/2010 e alle circolari attuative INPS e per rendere compatibili tutte
le richieste di permessi di cui all'oggetto con le esigenze organizzativo-didattiche delfistituzione scolastica, si formiscono le
seguenti direttive;

Conferma delVistanza presentata nell’a.s. precedente come da prassi

Ogni dipendente & tenuto, secondo le modalita di cui agliart.75 e76 del DPR 445/2000 e sue modifiche e integrazioni, a
produrre autocertificazione sulla permanenza delle condizioni di fruizione dei permessi di cui all'art. 33, commi 3 o 8, della
Legge 104/92 relative all'a.s. precedente. L’autocertificazione pud essere presentata secondo il modello ALL. A1 a cui va
accluso (pena mancata emissione del decreto di. riconoscimento), in copia conforme all'originale, il verbale della

- Commissione medica attestante Io stato di "disabilita grave” sia dell'assistito che del diretto interessato (L. 104/92
personale).

Prima istanza

La richiesta di riconoscimento dei benefici di cui alla Legge 104/92 va inoltrata al Dirigente Scolastico dall'istituto di
titolarita, che provvedera allemissione del relativo decreto autorizzativo. La medesima richiesta, per conoscenza, va
inoltrata anche all'eventuale istituto di completamento a cui deve essere consegnato successivamente il decreto di
riconoscimento dei benefici della Legge 104/92. La richiesta pud essere presentata secondo il modello ALL.2 e ALL. 2 bis
(personale).

Questa dirigenza, in entrambe le ipotesi di cui sopra, e nei termini previsti dalla normativa vigente, provvedera ad emettere.
apposito decreto valevole per lanno scolastico in corso. Fino a tale momento non potranno essere concessi i suddetti
permessi.

Perdita, eventuale, del beneficio della Legge 104/92

Ogni dipendente deve comunicare con tempestivita alla dirigenza scolastica ogni eventuale variazione della situazione di
fatto e di diritto da cui consegua la perdita delia legittimazione alle agevolazioni

Si invita il personale interessato a tali permessi alla compilazione del questionario allegato “Rilevazione permessi legge
104/92 - PerlaPA (Sistema integrato per la PA).

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
dott.ssa Rosanna Lembo

Il documento & firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs. 82/2005 s.m.i. e norme
callegate e sostituisce il documento cartaceo e la firma autografa





Al Dirigente Scolastico Istituto Comprensivo

“Omodeo_Becthoven™ di Scisciano(NA)

ALLEGATO A1 - AUTOCERTIFICAZIONE (per riconferma)

Per Docenti ed ATA. a.s. 2024/25,

e ———

fi/la B s
3O/ s {1 RS | N
resideﬁte sttt {prov............ )
via/piazza................ e ettt ettt )

“In servizio in qualit3 di docente a tempo deter/indeterminato, presso codesto [stituto

disciplin. .....vvvovveeenm ..classe di concorsa........cecvueee .,

al v'ei'é, ai seﬂ'sf--del D.P.R.' n..445 del 28.12.2000, €ome integrato déll.'art.'IS'd'ella legge n.3del

16.01.2003 & madificato dallart.15 della legge
DICHIARA

- sotto la propria responsabilita ,la permanenza

12 novembre 2011, n. 183)

delle condizioni di.'fruizione'idei‘p,ei'messi-di cui

-alfart.33 commi 3 e 6 dela legge 104/92 relative all’annio scolastico precedente, A tal -

fine si acclude ,in copia conforme all’originale;

il verbale della"COmmissione‘M_edica attestante lo

stato di disabilita’ grave sia dell’Assistito che del diretto Interessato (104/92 personale),

IL DOCENTE ........ —

IL PERSONALE ATA



ALLEGATO 2

Al Dirigente Scolastico Istituto Comprensivo “Omodeo_Beethoven” di Scisciano(NA)

OGGETTO: Legge 104/1992 art, 33 comma 3 (assistenza al parente con disabilita grave)

I/la sottoscritt - ' ' nat_a DIOV.
() 1 _ , qualifica ‘
tempo cdeterminato nindeterminato :
CHIEDE
di poter fruire dei permessi previsti dall’art. 33 —comma 3 - della legge 104/1992 per assistere il/la
sig. (oconiuge ofiglio omadre tpadre / o__ )
nato a ‘ prov. il// e residents a
' prov., Via

II/L._sottoscritt_, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsitd negli atti e l'uso di atti falsi

sOno puniti, ai sensi dell’art.76 del D.P.R. n.445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e

dalle leggi speciali in materia, - L '
DICHIARA che:

0 nessun altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi per Ia stessa persona con disabilita grave
o altro familiare beneficia dei permessi per la stessa persona con disabilita’

ndi essere anche Iunico figlio che ha chiesto di fruire per I’intero anno scolastico in cui presenta la
domanda di mobilita, dei 3 giomi di permesso -retribuito. mensile per ’assistenza ovvero del
- congedo straordinario ex art. 42 comma 5 del D.L.vo n. 151/2001.

O (evemtudle) Ialtro genitore sig. CF.

non dipendente / dipendente presso : ' :
beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso figlio con disabilita grave alternativamente al/afla
sottoscritto/a e nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i due genitori;

o di essere I"unico figlio/a convivente con il genitore disabile.
o che il soggetto in situazione di disabilita grave non & ricoverato a tempo pieno;

* ¢ consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e pertanto il riconoscimento delle
stesse comporia la conferma dell’impegno — morale oltre che giuridico- a prestare effettivamente la propria opera di
assistenza; - :

¢ & consapevole che la possibilita di fruire delle agevolazioni comporta un atere per I’ amministrazione e wi itnpegno di
spesa pubblica che lo Stato e la collettivita sopportano per ’effettiva tutela dei disabili; :

* si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la

perdita della legittimazione alle agevolazioni (revoca del riconoscimento dello stato di disabilit grave in caso di
rivedibilita, ricovero a tempo pieno, decesso). -

1i Firma

Allegati: :
O copia del verbale della apposita Commissione Medica attestante o stato di disabilita
graveai sensi dell’art.3 —comma 3- della Legge 104/1992;



DICHIARAZIONE DEL SOGGETTODISABILE

I/La sottoscritt. : P e T S : nat'a:

prov. ( )il -, residente

a PrOV. Via

consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art.76 del D P.R. 1.445/2000, per dichiarazioni
non veritiere, formazione 0 uso atti falsi

7 DICHIARA
o di essere in condizioni di disabilit grave accertata con verbale della Commissione ASL di

o (m altematzva) d1 essere in condlzmne di dlsabﬂlta il cui stato digravitd & in corsodi -

accertamento _
o di non essere ncoverato a tempo pleno, _ _
m d1 prestare attmté. Iavoratlva edi beneficiare delle agevolamom prewste dalla Legge 104/92 per | _
se stesso ' : ' V

. O (inalternativa).di -non.prestére. attivita lavorativa;

a diessere.pafente di _____grado 'del'ri'chiédenfeinquaﬁto o R 2
O di essere assistito dal -5ig. - SN e e . nat..a-
C.F. ' ' e re51dente in ;




Al Dirigente Scolastico [stituto Comprensivo
“Omodeo_Beethoven” di Scisciano(NA)

ALLEGATO 2 BIS

Oggetto: richiesta concessione dei benefici di cuialla Legge 1992, n. 104 co.

6 (PERSONALE)
__|__ sottoscritt nata a
prov. ( yil _ e residente a
C.ap. C.F.
In via n° , telefono 1
telefono 2 . in servizio presso la suindicata istituzione Scolastica in

qualita di

CHIEDE
- di usufruire dei permessi mensili art. 33 co. 6 Legge 05 febbraio 1992 n°® 104 per se stess__.

A tal fine si acclude ,in copia conforme all’originale,il verbale della Commissione Medica
attestante lo stato di disabilita’ grave personale.

DICHIARA altresi’

1) di impegnarsi a rendere noto tempestivamente al’ Amministrazione, qualsiasi variazione che comporti

il venir meno dei requisiti richiesti per poter usufruire dei benefici della citata legge;

2) di essere a conoscenza che, ai sensi dell’art. 11 deila D.Lgs. n. 186/03, i dati dichiarati saranno trattati
esclusivamente per finaiita inerenti alla gestione del rapporte di lavoro, dandone a tal fine il proprio consenso
al trattamento ove assumano la connotazione di dafi sensibili.

SCISCIANO.
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dott.ssa Rosanna Lembo
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Scisciano - San Vitaliano

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
“A: OMODEO'~ L.V. BEETHOVEN”
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Rilevazione permessi ex legge 104/92
PerlaPA (Sistema integrato per la PA)

i dati personali raccolti saranno gestiti in conformita con il D.Lvo 196/2003 - Codice in materig di
protezione dei dati personali e utilizzati ai soli fini della gestione degli adem pimenti e per eventuali
comunicazioni che I'Amministrazione dovra effettuare

Dipendente:

data eluogo di nascita /__/

Codice Fiscale: _/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/_/

Recapito telefonico: |
e mail: ' @

Tipo contratto:
(O atempo determinato (O atempo indeterminato

O parttime O full-time

Data assunzione - entrata in servizio : / /

Livello inquadramento: () Direttivo O Docente () ATA

[ benefici della ex Legge 104/92 sono:

O Persestesso (O Per terze persone

Agevolazioni fruite dalla legge 104/92:

> Avvicinamento alla sede di lavoro piu vicina al domicilio della persona assistita?

O st
O No

- ANNO

Sede centrale: Via San Giovanni, 50 - 80030 Scisciano (Na) Tel/Fax 08122447212

C.F. 92044580634 cod.mecc. NAICBFQQ0O7 - Cod. Univoco UFKTQZE Mail; naic8fq007 @istruzione.it — naic8fq007 @pec.istruzione.it



> Il rapporto di lavoro & stato trasformato in regime di part-time nell’anno

O s

O.NO o |
dal giorno _/ _/__ | al giorﬁo _/_/__
O iﬁ c;orsé | | “

Tipo: O verticale () orizzontale

> Il rapporto di lavoro & stato trasformato da di part-time a full -time nell’anno
? o | ,_ A |

O Si
O No
dalgiorno _/_./ _ algiorno __/ [

(O in corso

Dati Persona assistita:

Codice fiscale: AV A RN NN

Cognome:

Nome :

Datadinascita [/ /. Comune di nascita

Rispetto all’assistito, il Dipendente é&:

{genitors, fratello, conjuge, affine 2~ grado, ecc.)
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> Il rapporto di lavoro & stato trasformato in regime di part-time nellanno ~~ ?

O si
O No
dal giorno __/ _/___ al .g.i.t.)rno _/ _j____
Qincorso o |

Tipo: O verticale (O orizzontale

» Il rapporto di lavoro & stato trasformafo da di part-time a full -time nell’anno
QO sl )
O NO
_&al giorno__/ [/  algiorno Y A

O incorso

Dati Persona assistita:

Codice fiscale: __/ _/_/_/_/_/_/_/_/__/_/_/_/_/_/__/

Cognome_:

Nome:

Datadinascita__ / / Comune di nascita

Rispetto all'assistitb, it Dipendente e:

{genitore, fratalo, coniuge, affine 21 grado, ecc.)



Figlio minore di3 anni? B
O si
O No

La fruizione 8 alternativa con:

Tipo disabiljts: O Rivedibie O Non rivedibile

Anno dj revisione .. \/\/—____

Lassistito & dipendente Pubblico:

QO si
O no

Ente dj appartenenza: |

—

({firma)

» ai sensi de| Dlvon, 196 dey 30/06/2003 e al GDpR (Regofamento Generale sulia Protezione Dati, in vigore
in tutta "Unione Europea dg 25 maggiq 2018 autorizzg Mmministrazione scolastipa ad utilizzarg dati personglj dichiarati sofg

Scisciano, / /
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