
 
                    Modulo  richiesta permessi ai sensi della L.104/92  

Al Dirigente Scolastico   
 

 

Il /la sottoscritto/a ___________________________________ 
 

Docente di  ____________________________________nelle classi _________________________________ 

❑ D.S.G.A.       ❑ Assistente Amministrativo       ❑ Collaboratore Scolastico  
❑ Contratto a tempo indeterminato   

❑ Contratto a tempo determinato (Nomina intero a.s. o termine attività didattiche) ❑ A tempo determinato (Nomina temporanea)  

In servizio:  ❑ SCUOLA SECONDARIA     ❑ SCUOLA PRIMARIA         ❑ SCUOLA DELL’INFANZIA          
  

C H I E D E 

di usufruire dei permessi stabiliti dall’ Art. 33 comma 3, Legge 104/92,: 
 

GIORNO___________________   GIORNO___________________ GIORNO___________________ 
 

  

A TAL FINE DICHIARA 

 

❑ che la documentazione medica, prevista dall’ Art. 33 commi 1 e 3 - L. 104/92,è stata già  

      consegnata e acquisita agli atti di codesto Ufficio di Segreteria ; 

❑ di necessitare delle agevolazioni per le esigenze legate alla propria situazione di disabilità; 

❑ che per il/i suddetto/i giorno/i nessun altro familiare fruisce del beneficio di cui alla presente  

      richiesta; 

❑ di necessitare delle agevolazioni per le esigenze legate all’assistenza di parente o affine.  

Generalità dell’assistito: 

Cognome_____________________Nome_________________Grado di parentela_____________________ 

Residente nel Comune di_______________________* 
*Il lavoratore che usufruisce dei permessi di cui al comma 3 per assistere persona in situazione di handicap grave, residente in comune 
situato a distanza stradale superiore a 150 chilometri rispetto a quello di residenza del lavoratore, attesta con titolo di viaggio, o altra 
documentazione idonea, il raggiungimento del luogo di residenza dell'assistito. 
 

❑ Allega____________________________________________________________________________ 

❑ Si riserva di presentare___________________________________ ___________________________ 
 
Il dichiarante è pienamente consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto 
prescritto dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di 
taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione 
non veritiera (art. 75), ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000. 

 
 Luogo e data ________________                          firma ____________________ 

 
ANNOTAZIONI DELL’UFFICIO DI SEGRETERIA: 

Data di consegna_____________                    Sigla dell’assistente amministrativo ____________________ 

Sigla del D.S.G.A. (soltanto per il personale ATA) ________________ 

 

                                                                                                                       Il Dirigente Scolastico 

                                                                                                                      Prof.ssa Stefania Pipino 

           
                              MINISTERO 

                       DELL’ISTRUZIONE 
                       DELL’UNIVERSITÀ  

                       E DELLA RICERCA 

 

                             USR LAZIO 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 

“ENEA” 
Viale Danimarca, 163 – 00071 Pomezia (RM) 

Tel. e Fax 06/9158804 

e-mail:  RMIC8GZ00L@istruzione.it 
RMIC8GZ00L@pec.istruzione.it  

sito web: www.ic-enea.edu.it 
 

Codice meccanografico: RMIC8GZ00L                Codice Fiscale 97712990585 
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