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LICEO SCIENTIFICO STATALE “PITAGORA”
Via 1° Maggio  - SELARGIUS  (CA)
Tel+39.070.850380 - e-mai: caps120008@istruzione.it
Cod. Fisc.  80013830924

Selargius, ____ / ____ / ______
Al Dirigente Scolastico
Liceo Scientifico Statale “Pitagora”
Ufficio personale - trasmissione riservata
OGGETTO: Programmazione mensile / richiesta / variazione dei permessi ex art. 33 Legge n. 104/1992 - Allegato 1.
Il/La sottoscritto/a utilizza il presente modulo senza riportare diagnosi o altri dati sanitari. Se la persona assistita è già individuata nel fascicolo riservato, non deve esserne indicato il nominativo.
	A. DATI DEL DIPENDENTE

	Cognome e nome
	________________________________________________________

	Qualifica
	☐ Docente     ☐ ATA - profilo _________________________________

	Sede / plesso
	________________________________________________________

	Recapito istituzionale
	________________________________________________________


B. TIPO DI COMUNICAZIONE
☐ Programmazione mensile ordinaria per il mese di __________________ / ______
☐ Singola richiesta riferita a data non ancora compresa nella programmazione
☐ Variazione / annullamento di precedente programmazione o richiesta
☐ Richiesta urgente per esigenza sopravvenuta e non programmabile
C. TITOLO DI FRUIZIONE
☐ Beneficio fruito dal lavoratore con disabilità grave - art. 33, comma 6. Modalità scelta per il mese:
☐ tre giorni mensili, fruiti a giornata intera
☐ riposi orari giornalieri: 1 ora se la prestazione programmata è inferiore a 6 ore; 2 ore se è pari o superiore a 6 ore
☐ Permesso per assistenza alla persona con disabilità grave già individuata agli atti - art. 33, comma 3. Modalità:
☐ giornata intera - personale docente o ATA
☐ frazionamento orario - esclusivamente personale ATA, entro il limite massimo contrattuale di 18 ore mensili
D. CALENDARIO RICHIESTO / PROGRAMMATO
	DATA
	GIORNATA INTERA
	DALLE / ALLE
	TIPO DI FRUIZIONE / NOTE ORGANIZZATIVE

	____/____/______
	☐
	____ : ____ / ____ : ____
	☐ riposo proprio   ☐ frazionamento ATA

	____/____/______
	☐
	____ : ____ / ____ : ____
	☐ riposo proprio   ☐ frazionamento ATA

	____/____/______
	☐
	____ : ____ / ____ : ____
	☐ riposo proprio   ☐ frazionamento ATA

	____/____/______
	☐
	____ : ____ / ____ : ____
	☐ riposo proprio   ☐ frazionamento ATA

	____/____/______
	☐
	____ : ____ / ____ : ____
	☐ riposo proprio   ☐ frazionamento ATA


Totale del mese: n. ______ giornate intere; n. ______ ore di riposo giornaliero per disabilità propria; n. ______ ore di frazionamento ATA per assistenza.
I riposi orari per disabilità propria sono alternativi ai tre giorni mensili e non sono soggetti al limite delle 18 ore. Quest’ultimo riguarda esclusivamente il personale ATA che fraziona i tre giorni per l’assistenza di altra persona. La scelta può essere modificata da un mese all’altro; la variazione nello stesso mese è eccezionale e richiede esigenze sopravvenute, imprevedibili e documentate.
E. VARIAZIONE O URGENZA - SOLO SE RICORRE
☐ Esigenza assistenziale sopravvenuta / non programmabile
☐ Variazione di appuntamento o prestazione già programmata
☐ Altra circostanza urgente, indicata in termini generali: ________________________________
Non inserire diagnosi, dettagli clinici o nominativi. La documentazione eventualmente necessaria sarà richiesta e acquisita separatamente dall’Ufficio personale.
F. DICHIARAZIONI DEL DIPENDENTE
Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole delle responsabilità previste dagli artt. 75 e 76 del medesimo decreto, il/la sottoscritto/a dichiara:
• che la posizione autorizzativa e la documentazione necessaria risultano già agli atti dell’Istituto, oppure sono contestualmente presentate con separata istanza riservata;
• che i presupposti dichiarati per il riconoscimento del beneficio permangono e che non sono intervenute variazioni non comunicate;
• che, se il beneficio è fruito per disabilità propria, la modalità prescelta per il mese è alternativa tra tre giorni mensili e riposi orari giornalieri, salvo l’eventuale passaggio eccezionale debitamente documentato;
• che, in caso di più soggetti legittimati ad assistere la stessa persona, la fruizione avverrà in via alternativa e nel rispetto del limite complessivo di legge;
• che le date indicate corrispondono alle esigenze attualmente prevedibili e che ogni variazione o rinuncia sarà comunicata tempestivamente;
• che l’eventuale ricorso alla procedura urgente dipende da una necessità effettivamente sopravvenuta o non programmabile.
	Data
	Firma del/della dipendente

	____ / ____ / ______
	
________________________________________


SPAZIO RISERVATO ALL’UFFICIO
	Ricezione
	Data ____ / ____ / ______    Prot./registrazione riservata n. ______________

	Verifica formale
	☐ Regolare    ☐ Da integrare    ☐ Aggiornamento registrato

	Annotazioni
	________________________________________________________________
________________________________________________________________


Informativa sintetica: i dati sono trattati dal Liceo Scientifico Statale “Pitagora” per adempiere agli obblighi di legge e contrattuali in materia di gestione del rapporto di lavoro. I dati sanitari sono accessibili esclusivamente al personale autorizzato e conservati nel fascicolo riservato secondo i tempi previsti dalla normativa.

FIRMA 
___________________
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