
ALLEGATO 1: MODELLO ISTITUZIONALE DI COMUNICAZIONE
PIANO MENSILE DI CALENDARIZZAZIONE PERMESSI RETRIBUITI EX ART. 33, L. 104/1992
(Da trasmettere alla Segreteria del Personale entro e non oltre il giorno 25 del mese precedente)
Al Dirigente Scolastico del Liceo Scientifico Statale «T. Calzecchi Onesti» - Fermo
	Cognome e Nome:
	____________________________________________________________

	Codice Fiscale:
	____________________________________________________________

	Qualifica e Profilo:
	[  ] Docente - Disciplina: _____________________________________
[  ] Personale A.T.A. - Profilo: _______________________________

	Tipologia di Contratto:
	[  ] Tempo Indeterminato        [  ] Tempo Determinato fino al: ___/___/______

	Orario di Servizio:
	[  ] Tempo Pieno (Full-Time)    [  ] Part-Time a n. _____ ore settimanali

	Provvedimento di Concessione:
	Decreto Dirigenziale Prot. n. _________________ del _____/_____/_________



COMUNICA
in conformità a quanto prescritto dalla Circolare dirigenziale e dalle norme vigenti, che per il mese di ____________________ 202___ intende fruire dei permessi retribuiti di cui all'art. 33, Legge 104/1992 secondo la seguente calendarizzazione:
	N.
	Data (gg/mm/aaaa)
	Giorno settimana
	Tipologia e Modalità di Fruizione
	Plesso / Note

	1
	___ / ___ / 202___
	________________
	[  ] Giornata Intera
[  ] Fascia oraria (solo ATA):
dalle ore ______ alle ore ______
	Sede Centrale / Succursale: ____________

	2
	___ / ___ / 202___
	________________
	[  ] Giornata Intera
[  ] Fascia oraria (solo ATA):
dalle ore ______ alle ore ______
	Sede Centrale / Succursale: ____________

	3
	___ / ___ / 202___
	________________
	[  ] Giornata Intera
[  ] Fascia oraria (solo ATA):
dalle ore ______ alle ore ______
	Sede Centrale / Succursale: ____________





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ (Artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000)
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze civili, amministrative e penali derivanti da dichiarazioni mendaci o dall'esibizione di atti falsi ai sensi degli artt. 75 e 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e dall'art. 640 c.p., dichiara sotto la propria personale responsabilità che:
1. Sussistono e permangono tutti i requisiti di legge e le condizioni sanitarie accertate che hanno dato luogo al provvedimento formale di concessione dei permessi;
2. Il soggetto in situazione di gravità non è ricoverato a tempo pieno presso strutture ospedaliere o sanitarie (salvo le deroghe documentate previste dalla legge);
3. I permessi richiesti per il mese in oggetto saranno rigorosamente ed esclusivamente dedicati all'assistenza diretta, continua e materiale del soggetto con disabilità grave;
4. (Nel caso di fruizione condivisa con altri familiari ex D.Lgs. 105/2022) per il medesimo assistito il totale complessivo dei permessi fruiti da tutti gli aventi diritto non supererà nel mese il limite di 3 giorni.
	Data: _____/_____/202___

Firma del Dipendente
____________________________________
	VISTO DEL DIRIGENTE SCOLASTICO
per presa d'atto e adempimenti di servizio

____________________________________





