
Prot. n. 
-------

Avellino, _________ _ 

Il sottoscritto/a 
-------=co-g-no_m_e .-n-om_e ________ _ 

qualifica 

in servizio presso codesto/questo Istituto nel corrente A.S. con contratto a tempo ___ -.--,----,-,---,------
111dc1ennina101de1cnnino10 

Chiede alla S.V. di poter usufruire per il periodo: 
dal __________ al ___________ di complessivi n. ____ giorni di: 

FERIE ( ai sensi dell'art.13 del C.C.N.L. 2006/2009) a.s. precedente a.s. corrente

FESTIVITA' SOPPRESSE ( previste dalla legge 23/12/1977, n. 937) 

RECUPERO COMPENSATIVO 

□PERMESSO

partecipazione a concorso/esame (gg. 8 all'anno) 
lutto familiare (gg. 3 ad evento) 

non retribuito Ferie durante att.tà did. (art.19) (gg. 6 all'anno) 
__ ___. _____ __, motivi personali/familiari (gg. 3 all'anno)
----1---1 

Matrimonio (gg. 15 all'anno) 
Altro (specificare) 

□ MATERNITA' { � 
Interdizione per gravi complicanze della gestazione 
Astensione obbligatoria 
Astensione facoltativa (ex Legge 1204/71) legge 53/00, comma 1 ° 

Astensione facoltativa (ex Legge 1204/71) legge 53/00, comma 2 °

□ MALATTIA (ai sensi dell'art.17 del C.C.N.L. 2006/2009)
visita specialistica ricovero ospedaliero analisi cliniche day-hospital 

MALATTIA FIGLIO ____________________ _ 

□ A SPETT A TIV A per motivi di famiglia/studio

□ PERMESSO LEGGE 104 - giorni gia' goduti nel mese : I - 2 - 3 

ALTRO ____________________________ _ 
Durante il periodo di assenza il sottoscritto sarà domiciliato in __________________ _ 
Via ___________ n° _____________ te! ____________ _ 

Allega la seguente documentazione: ____________________________ _

Avellino, _______ _ 
finna del dipendente 

Vista la domanda si concede non si concede 

ANNOTAZIONI DEL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Si concede/non si concede 
Il Dirigc111C Scobstico 

Al Dirigente Scolastico 
Dell lSIS "De.Sanctis- D' Agostino - Amatucci" 

Avellino 



OGGETTO: Richiesta permessi di cui all'art.33 della Legge104/1992 e s.m.i. 

Al Dirigente Scolastico 
Dell lSIS "De.Sanctis- D' Agostino - Amatucci" 

Avellino 

li/La sottoscritto/a ..... ............................. ................ ........ .................. ...................................... ............ . 
nato/a .................................................................................... il.. ....... 

1 
................................. , in qualità 

di.. ................ .. ..................................................... con contratto a tempo determinato/indeterminato 
in servizio presso ....................................................................................... con completamento presso 

CHIEDEI 

di fruire dei pennessi previst i dalrart. 33 comma 3 della legge 1041992. 

A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli latti 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, dichiara che:

• necessita delle agevolazioni per le esigenze legate alla prodria situazione di disabilità;
• si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazion�].della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la

perdita della legittimazione alle agevolazioni. (revoca del rie

l 

onoscimento dello stato di disabilità grave in caso di
rivedibilità);

• consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni cpmporta un onere per l'amministrazione e un impegno di
spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano per l'effettiva tutela dei disabili. 

Allega: 

• copia del verbale della apposita Commissione Medica di cu all'art. 4, comma 1, L. 104/1992

integrata ai sensi dell'art. 20, comma 1, del D. L. n. 78/200 convertito nella legge n. 102/2009
I

attestante lo stato di "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992;
I • certificato del medico specialista nella patologia di cui è a�etto il soggetto richiedente, se, trascorsi 15 giorni (in caso

di patologie oncologiche) e 90 giorni (per tutte le altre pat3�ogie) dalla presentazione dell'istanza per il
riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato 

�Lcora rilasciato il suddetto verbale della competente 

• �:l��'..
i
.�-�-�-���'. .. '.�����l�-

d
.'..'.'..'.

esentare non appena 
r

b;le ) . 

VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO ....................................................................... . 

Firma del dipendente .................................... ........................... .. 



AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
Istituto Superiore 
De Sa!Jt'lis • D' Ago::!ino • A:natr.cci 

DIAVELLINO 

DOMANDA DI PERMESSI PER ASSISTENZA AD UN FAMILIARE DISABILE 

(LEGGE 104/1992 ART. 3 COMMA 3) 

COGNOME E NOME 

LUOGO E DATA DI NASCITA 

CODICE FISCALE 

COMUNE DI RESIDENZA 

INDIRIZZO 

DlREZIONE O STRUTTIJRA DI APPARTENENZA 

diicde di fruire dei permessi previsti clall'mt. 3 comma 3 clclb legge 10-1/1992, per poter assistere 

il sig/ra -� .. ��------ ________ nato/a acl _________________ _ 

il ____________ e residente a ______ C/F: ________ � con il /la quale e' nella seguente 

relazione cli parentela : 

A ial Jì11c , consapevole che ]e dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso dì atti falsi sono puniti, 
ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dal.la legge penale e dalle leggi 
speci,tli in materia, dichiflrn che: 







DlCHIµ,PJ\ZIOl�E SOSTITUTIVA D! ATTO Dl !�OTORIETJ.�' 

-DPR.28 DlCEMBRE 2000 N.445 ART.46- 47

.b.LLEG.é.TO C 

Il/La sottoscritto/a ( cognome) ........................................... (nome) ...................................... ..

nato/a a ............................................................. prov ........... .il. ........................ .......... . 

residente in ...................... ....... via ................................. . ........ ........... : .n° ..................... .. 

c.a.p .................. cod.fisc ............................... ................. ...................... ...................... . 

DICHIARA.: 

O di prowedere all'assistenza (art.33 comma 3 L.104/92) 

de! sig./sig.ra. ______________ nato/a. ______________ _ 
dichiarato in situazione di disabilità grave. 

O che esiste grado di parentela/affinità con la persona da assistere art.33 comma 3 l.104/92 entro il terzo 
grado (specificare), _____________________ _

a) O chegenitor.i_ ---,-----------------------­
q 

o il -coniuge ___________________ della persona con handicap grave hanno
compiuto 65 anni di età;

b) O che genitori. _______________________________ _
o il coniuge ___________________ della persona con handicap grave sono affetti 
da patologie invalidanti a carattere permanente rientranti nell'elenco di cui al Decreto Interministeriale
n.278 del 21.07.2000, come risulta dalla documentazione che si allega alla presente;

c) O che genitor.i ___________________________ _
o il coniuge

deceduti
·----------------- della persona con handicap grave sono

d) O che genitori. _______________________________ _
o il coniuge. __________________ della persona con handicap grave sono
mancanti come risulta dalla documentazione che si allega alla presente;

ALLEGA: la documentazione sanitaria/giudiziaria/altra pubblica autorità che attesti la ricorrenza delle notizie e delie 
situazioni necessarie come requisito per l'accesso ai benefici in caso di parentela o affinità òi terzo grado. 

Il DICHIARANTE. __________ _ 

h VYE.RTENZA: le arnminlstr2:tioni procedenti sono tl'.!nute ad effettuare idoo�i controlJi,.:mclH :i campione, eù in tutti i �si in cui sorgano fo1,d2.1i dubbi sulla 

veridicità deUe dicbi!lra2ioni sost.ituth·e rese. Il dichi:tr3nte decnda d:ii b�ncfirt.eventualmenta c:ooseguiti coo il provyedimtnto em:io:tto suJla base àdl:t 

dichiaruione non vcr!tiera (:l't't. 75 e 76 DPR 28-12-2000 n. 4:15)1 con Papplic:?.:Zione dellt s:rnzioni pr�vi.stc d:llJ'!'lrt. 483 del C.T'. 11F'alsltà ideologica commus.i 
dal privato in atlti pubbli:co'1 (chi:? prevede la sanzione della rcclusicme fin!J. a due anni). 
11/l:t sottoscritto/3, con la presente

> 
aulotUZ:i B tr�tt;mento dei (SQti p�tson2U contenuti ocll:.i prescn,c die:hbra1.ione: ntll'znibfto e per j fini istituzion:lli dell:1 

Pubblica Amministrazione ( D. Lgs .n. 196/0J) 

IL DICBJ.ARA1YfE 



DATI E DICHIARfa.ZIONE D E'L SOGGETTO DJSABJ!_E 
(D,� f�Of� COMPILARE QUJ.'.LORl-i, SI fUChIED,ù. PER 1.:,,ssISTfRE uu [,E!(OR.E) 

Il/la sottoscritt .... .'.................................................................................................. nato/a a 
............................................ il ............. residente in .................................................. ........ .. 
prov........... v1a/p1azza..................................................................... ..... cap ............. .. 
consapevole delle sanzioni penali, richiam2.te dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28

dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

dichiara: 

o di essere in condizione di disabilità grave accertata con verbale della
Commissione Asf di. ..................... il. ................ ; 

o di essere in condizione di disabilità il cui stato di gravità è in corso di
accertamento;

o di non essere ricoverato a tempo pieno;
o di prestare attività lavorativa e di beneficiare delle agevolazioni previste

dalla legge 104/1992 per se stesso;
o di non prestare attività lavorativa;
o di essere parente di ....... grado del richiedente in quanto .............. ; 
o di voler essere assistito soltanto dal Sig.jra ..................... nato a

............ il. ............. CF ...................................... e residente a ........................................... .

Si allega copia del documento di riconoscimento n .............. rilasciato 
da ............ ......... il ...................... .. 

Firma ..................................... .. 

Luogo e data ......................... .. 

Al Dirigente Scolastico 
Dell lSIS "De.Sanctis- D' Agostino - Amatucci" 

Avellino 









OGGETTO: DOMANDA PER USUFRUIRE DI CONGEDO PARENTALE

_l_ sottoscritt _ _________________________ ,--nat_ a 

______________________ il -----�� in servizio pr�sso 

codesta Scuola/Istituto in qualità di _______________________ _ 

essendo madre/padre del bambino _________________ _ nato il

________ comunico che intendo assentarmi dal lavoro per congedo parentale, ai sensi 

del D.L 80/2015 (0-6 anni del_ figli_), per il periodo dal al 

(totale gg. ___ � 

A tal fine dichiaro: 

• che l'altro genitore ______________ .nato a __________ _

il _______ _

non è lavoratore dipendente;

è lavoratore dipendente da _________________________ _

che quindi il congedo parentale fino ad oggi fruito da entrambi noi genitori (o da me solo 

sottoscritt_, quale unico affidatario del minore) è relativo ai seguenti periodi:

TOTALE PADRE TOTALE MADRE 
• 

Genitore (Padre o Madre) dal al Mesi Giorni Mesi Giorni 

TOTALE PERIODI FRUITI DAL PADRE 
TOTALE PERIODI FRUITI DALLA MADRE 

Data.__ ___ _ . Firma _________ _ 

Recapito: ______ _ 

Al Dirigente Scolastico 
Dell lSIS "De.Sanctis- D' Agostino - Amatucci" 

Avellino 



MODELLO DI CONGEDO PER MALATTIA DEL BAMBINO 

. 

I 
. 

Io sottoscntto ................................................................. , nato a a .............................. . 
il ............... :: ...... in servizio presso codest. . ... .... . . ...... . . . . . . .. . . . . . . . .. .. . . .. in qualità 
di ................................................................... , comunico che intendo assentanni dal 
lavoro per malattia del bambino, ai sensi dell'art. 7 della legge 30/12/1971 n. 1204, 
come modificato dall'art.3 della legge n. 53 dell'8 marzo 2000, quale genitore di 
....................................................... nato il ............................... per il periodo dal 
................ al ......................... (totale giorni ............... ), come da certificato di malattia 
rilasciato da ....................................................... . 

A tal fine dichiaro, ai sensi dell'art. 4 della legge 04/01/1968 n. 15, che l'altro 
genitore ...........• , ................................................ nato a ................................................. . 
il ............................... , nello stesso periodo non è in astensione dal lavoro per lo stesso 
motivo, perché (*): 

O non è lavoratore dipendente; 

O pur essendo lavoratore dipendente da (indicare con esattezza il datore di 
lavoro del! 'altro genitore e l'indirizzo della sede di 
servizio) ..................................... ........................................................................ . 
.. .................................... ............... ..... . , non intende usufruire dell'assenza dal 

lavoro per il motivo suddetto. 

(Conferma dell'altro genitore) 

Finna 

Io sottoscritto, ................................................................................. , ai sensi dell'art.4 
della legge n. 15/1968, confermo la suddetta dichiarazione del 
Sig ............................................................................. .. 

............................. , li ....................... . Firma 

(�') barrare con una crocetta quella delle due opzioni che interessa 

Al Dirigente Scolastico 
Dell lSIS "De.Sanctis- D' Agostino - Amatucci" 

Avellino 



DOMAI\'DA PER COT'\GI:DO STRAORDINARIO PER ASSTSTERE 

IL DlSABKLE IN SlTlJAZIONE DI GRAVITA' 

/cm ./2. COIJ///1(/ 5 D.L. vo J\'.151/2001,. COI//(' mod(ficafo dal d!gs 
I 19/2011) 

OGGETTO: Richiesta congedo biemrnle per assistenza persona in situazione di handicap 

IL/LA SOTTOSCRITTA - NATO IL -------------- --------

A C.F. RESIDENTE IN 
--------- -------------

VIA ___________ N. in servizio presso questa istituzione in qualità di 

CHIEDE 

Ai sensi dell' art.42, comma 5 del decreto legislativo 26 marzo 2001, n. 151 , di poter fruire di un 

congedo straordinario retribuito dal _____ al. _______ _ 

per assistere il sig./ra 

nato/a _______________ _, rov. il 
---- ------

C F residente a . ··-------------------- ---------

in Via _____________ , in situazione di disabilità grave riconosciuta ai sensi 

dell' art. 3 comma 3, della legge 104 del 05 febbraio 1992; 

con il/la quale è nella seguente relazione di parentela : _______________ _ 

A tal fine, consapevole ai sensi dell'art.76-comma 2-D.P.R. n° 445/ 2000 delle responsabilità 
amministrative civili e penali previste per dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le 
prestazioni richieste, 

DICHIARA 

Al Dirigente Scolastico 
Dell lSIS "De.Sanctis- D' Agostino - Amatucci" 

Avellino 





Oggetto: Richiesta di aspettativa non retribuita (art.18 comma 1 CCNL 29/11/2007)

Il / la sottoscritt ................................................. nato/a a ................................... . 

il ............................. residente a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . in via .................................... . 

docente con contratto a tempo determinato in servizio presso questo Istituto 

CHIEDE 

ai sensi dell'art. 18 comma 1 CCNL 29/11/2007, di poter usufruire di un periodo di aspettativa 

senza retribuzione 

dal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . al ................................. .

per il seguente motivo ....................................................................................... .. 

Distinti saluti. 

Luogo e data 

Firma .......................................... . 

Al Dirigente Scolastico 
Dell lSIS "De.Sanctis- D' Agostino - Amatucci" 

Avellino 






