ISTANZA PER LA PRIMA RICHIESTA DEI PERMESSI EX ART. 33 LEGGE N. 104/1992
(come modificato dalla L. 183/2010, dal D.Lgs. 119/2011 e dal D.Lgs. 105/2022)

Al Dirigente Scolastico
I.C.S. "Via Luigi Rizzo 1" – Roma 
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
Nato/a a _______________________________________ (____) il // C.F. ____________________________________
Residente a ____________________________________ () in Via/Piazza __________________________________ n. _____ 
Tel. ________________________ E-mail __________________________________________
In servizio presso questa scuola in qualità di:

[ ] Docente [ ] ATA (profilo) _______________________________ 
Contratto: [ ] Tempo Indeterminato [ ] Tempo Determinato fino al //
Orario: [ ] Tempo Pieno [ ] Part-Time 
CHIEDE
di poter usufruire per la prima volta dei benefici previsti dall'art. 33 della L. 104/1992 per l'A.S. 2026/2027 in qualità di: 
[ ] Lavoratore disabile in situazione di gravità (art. 33, c. 6); 
[ ] Genitore per il figlio _________________________________________ nato il ____/_____/________ (art. 33, cc. 1-2-3); 
[ ] Coniuge / Parte dell'unione civile / Convivente di fatto / Parente o affine entro il 2° grado; 
[ ] Parente o affine entro il 3° grado (per le specifiche condizioni previste dalla norma). 
(Se per assistenza a familiare) per assistere il/la Sig./Sig.ra _____________________________________
Nato/a a _______________________________________ () il // C.F. ____________________________________
Residente a ____________________________________ () in Via/Piazza __________________________________n. _____ 
Rapporto di parentela/affinità: ___________________________________________________________________ 
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 per le dichiarazioni mendaci, DICHIARA: 
1. Distanza stradale:
[ ] Di risiedere a una distanza stradale inferiore a 150 km dalla residenza del familiare assistito. 
[ ] Di risiedere a una distanza stradale pari o superiore a 150 km (impegnandosi a produrre idonea documentazione del viaggio per ogni fruizione). 
2. Pluralità dei referenti / Fruizione:
[ ] Che nessun altro familiare fruisce dei permessi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave. 
[ ] Che il/la Sig./Sig.ra ____________________________________ C.F. ________________________ fruisce alternativamente dei permessi nel limite complessivo di 3 gg/mese. 
3. Ricovero a tempo pieno:
[ ] Che il familiare assistito non è ricoverato a tempo pieno presso strutture sanitarie/assistenziali (salvo deroghe previste dalla legge). 
4. Verbale INPS / Revisione:
[ ] Il verbale allegato è permanente / non soggetto a revisione. 
[ ] Il verbale allegato è soggetto a revisione con scadenza il_____ /____/________. 
[ ] Si è in attesa del verbale definitivo ma sono decorsi i termini di legge dalla presentazione della domanda INPS (si allega certificato medico dello specialista SSN). 

ALLEGATI OBBLIGATORI (in unico file PDF):
[x] Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità. 
[ ] Copia del verbale INPS attestante la disabilità grave (art. 3, c. 3, L. 104/92) o certificato dello specialista SSN. 
Data: //2026
Firma del dichiarante ______________________________________ 


