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Ministero dell’Istruzione e del Merito
Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio
Istituto Comprensivo “Dionigio Romeo CHIODI”
Via Appiano, 15 – 00136 Roma – Tel./Fax: 06/39736694
e-mail: rmic8bq008@istruzione.it - sito web: www.ic-chiodi.it
PEC:rmic8bq008@pec.istruzione.it
Al Dirigente Scolasticodell’Istituto 
OGGETTO: Programmazione mensile per la fruizione dei permessi retribuiti ex art. 33, c. 3, L. 104/1992 – 
Mese di _________________ Anno ________
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________ nato/a a _____________________________________________ il _____________________________ in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di Docente di ________________________ (specificare classe di concorso / posto / plesso) ___________________________________________
VISTA la Legge 104/1992 e successive modificazioni e integrazioni; VISTA la Circolare interna n. ______ del ____________; TITOLARE dei benefici previsti dall'art. 33, c. 3 della L. 104/92 per: [ ] Se stesso/a [ ] L'assistenza al seguente familiare con disabilità grave: Nome e Cognome ___________________________________________________________________ Grado di parentela/affinità ___________________________________________________________
CHIEDE
ai sensi della normativa vigente, di poter fruire dei giorni di permesso retribuito per il mese di _________________ nelle seguenti date:
1. Giorno della settimana: ___________________ Data: _____ / _____ / ________
2. Giorno della settimana: ___________________ Data: _____ / _____ / ________
3. Giorno della settimana: ___________________ Data: _____ / _____ / ________
A tal fine, sotto la propria responsabilità e ai sensi del D.P.R. 445/2000,
DICHIARA E SI IMPEGNA A:
· Rispettare la turnazione: dichiara che la presente programmazione è stata formulata in modo tale da non far ricadere le assenze sistematicamente sugli stessi giorni della settimana, al fine di tutelare il diritto allo studio degli alunni e garantire un'equa distribuzione del carico organizzativo e didattico, come disposto dalla Circolare d'Istituto.
· Produrre certificazione: si impegna a consegnare all'Ufficio Personale, al rientro in servizio dopo ogni giorno di permesso, idonea certificazione rilasciata dalla struttura sanitaria/medico (nel caso in cui il permesso sia utilizzato per visite, terapie o accertamenti clinici) oppure apposita autodichiarazione attestante l'effettiva assistenza prestata al familiare disabile nella giornata indicata.


· Comunicare variazioni: si impegna a comunicare tempestivamente alla Dirigenza e alla Segreteria eventuali variazioni del presente piano dovute a sopraggiunte e imprevedibili necessità di carattere d'urgenza.
Data, _____ / _____ / ________
Firma del Docente richiedente
(Spazio riservato all'Amministrazione)
IL DIRIGENTE SCOLASTICO[ ] VISTO E APPROVATO [ ] NON APPROVATO / SI RICHIEDE COLLOQUIO PER RIMODULAZIONE DELLE DATE IN QUANTO:
Data, _____ / _____ / ________
Firma del Dirigente Scolastico
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