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ALL_L_congedo_biennale_L_104.docx
ALLEGATO L

richiesta congedo biennale		





									Al Dirigente scolastico

									I.C. Valli e Carasco

	



Oggetto: PERMESSI  DI CUI ALLA LEGGE 104/92 – ART. 42 c. 5 del D. L.gs 151/01



Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

			cognome					nome

nato/a  a _______________________________ (_____) il __________________



in servizio presso Istituto Comprensivo Valli e Carasco:



· Plesso di ______________________________

in qualità di ________________________________________

con contratto a Tempo Indeterminato/Determinato, ai fini di fruire dei permessi di cui alla legge 104/92, art. 33 e successive modificazioni e integrazioni,

O	Per se stesso/a

O	Per prestare assistenza a ____________________________________________

						(indicare nome e cognome e grado di parentela)

sotto la sua personale responsabilità a norma dell’art. 495 del Codice penale e degli artt. 75 e 76 del DPR n. 445/2000.

DICHIARA QUANTO SEGUE :

· Di risiedere a __________________ in Via _______________________ n. ______

· Il/La proprio/a assistito/a risiede a _________________ in Via _________________

· Di prestare Assistenza continuativa ed in esclusiva ad un parente o affine, entro il terzo grado, portatore di handicap in situazione di gravità;

· Di essere l’unico soggetto in grado di assicurare, sulla base del soddisfacimento di  un criterio logistico e nell’arco temporale di riferimento, il proprio supporto nei confronti del portatore di handicap;

· Che non c’è nessun altro parente o affine entro il 3° convivente che usufruisce dei benefici dell’art. 33 comma 3 legge 104/92 e dei benefici dell’art. 42 del D. L.vo 151/2001;

· Consapevole delle sanzioni previste in caso di dichiarazioni mendaci, si impegna a comunicare eventuali variazioni alla situazione dichiarata;

· Che la persona con handicap in situazione di gravità non e ricoverato/a a tempo pieno;

Consapevole delle sanzioni previste in caso di dichiarazione mendace, si impegna a comunicare eventuali variazioni sulla situazione dichiarata.



Carasco, ______________		Firma _____________________________

ALLEGATA: certificazione medica di cui all’art. 4 della legge 05/02/1992, n. 104 attestante lo stato di handicap grave di cui è oggetto il familiare disabile.								

     Il DSGA								Il Dirigente scolastico

_______________						            Prof.ssa Felicita Foglia


image5.emf
ALISA_Autocertifica zione_rientro_operatore.pdf


ALISA_Autocertificazione_rientro_operatore.pdf


Alisa
Sistema Sanitario Regìone Liguria


wAsll Asl2 Asl Asl~Asl5


Allegato sub 2) della Deliberazione n. 432 del 21- .\L '2.020


AUTOCERTIFICAZIONE PER Il RIENTRO DEll'OPERATORE SCOLASTICO Nell'AMBITO DEI SERVIZI
EDUCATIVI DEll'INFANZIA, NellE SCUOLEDI OGNI ORDINE GRADO E NEI PERCORSIDI ISTRUZIONEE
FORMAZIONEPROFESSIONALI(leFP)


IN CASODI ASSENZAPERQUARANTENA DI OPERATORESCOLASTICO


II/la sottoscritto/a _ nato/a a _ il _


residente in C.F _


ASSENTEda 1, al _


DICHIARA


Ai sensi della normativa vigente in materia e consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci è
punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R.n.
445/2000):


D di aver rispettato e concluso il periodo di quarantena previsto dal Dipartimento di Prevenzione della ASL,
durante ilquale NON ha manifestato sintomi riconducibili all'infezione da Covid 19 (febbre> 37,5° OPPURE
sintomi respiratori OPPUREsintomi gastroenterici);


D di non essere stato in contatto con soggetti risultati positivi al Covid-19 all'interno del gruppo famigliare
ovvero


di essere stato a contatto con soggetti risultati positivi al Covid-19 all'interno del gruppo famigliare ma di
aver rispettato il periodo di quarantena previsto per i contatti conviventi con soggetti positivi':


D di essere a conoscenza delle misure di contenimento del contagio vigenti alla data odierna;


1 Il periodo di quarantena previsto per i contatti conviventi con soggetti positivi si intende terminato dopo lO gg. dalla
guarigione del convivente positivo nel caso il contatto esegua un tampone (Antigenico o molecolare) con esito
negativo oppure, in assenza di esecuzione di tampone, dopo 14 giorni dalla guarigione del caso convivente;


1







Alisa
Asll 'As12 AsI3'-, Asl4WAsiS


o di aver sentito ilMedico di Medicina Generale Dott. al quale sono state
riferite le procedure di quarantena seguite,


CHIEDE LA RIAMMISSIONE PRESSO LA SCUOLA/IL SERVIZIO EDUCATIVO DELL'INFANZIA


Data _


L'operatore scolastico


2
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Al Dirigente Scolastico 

Al Direttore SGA

dell’I.C. "Valli e Carasco”







OGGETTO: Richiesta PERMESSO ORARIO PERSONALE ATA 



Il/La sottoscritt__ ________________________________________________________________, in servizio presso questo Istituto Comprensivo in qualità di _____________________________________________________



 C H I E D E 





alla S.V. di ______________________________________________________________________



il giorno ______________ dalle ore _______ alle ore  _______ pari a ore ___ e minuti __________



per i seguenti motivi _______________________________________________________________



· Si impegna a recuperare integralmente il servizio non prestato.

· Comunica di aver prestato ore aggiuntive con rientri pomeridiani effettuati precedentemente.

· Previo accordo con il Direttore Amministrativo e con il Dirigente scolastico ed annotando l’avvenuta richiesta e l’avvenuto recupero sull’apposito registro.





Carasco, _________________						Firma



								___________________________







VISTO SI AUTORIZZA 

		

          Il D. S. G. A. 								Il Dirigente Scolastico 

  Dott.Giovanni Menditto					                       Prof.ssa Felicita  Foglia
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MODULO RICHIESTA PERMESSI ORARI ATA.docx
Al Dirigente Scolastico 

Al Direttore SGA

dell’I.C. "Valli e Carasco”







OGGETTO: Richiesta PERMESSO ORARIO PERSONALE ATA 



Il/La sottoscritt__ ________________________________________________________________, in servizio presso questo Istituto Comprensivo in qualità di _____________________________________________________



 C H I E D E 





alla S.V. di ______________________________________________________________________



il giorno ______________ dalle ore _______ alle ore  _______ pari a ore ___ e minuti __________



per i seguenti motivi _______________________________________________________________



· Si impegna a recuperare integralmente il servizio non prestato.

· Comunica di aver prestato ore aggiuntive con rientri pomeridiani effettuati precedentemente.

· Previo accordo con il Direttore Amministrativo e con il Dirigente scolastico ed annotando l’avvenuta richiesta e l’avvenuto recupero sull’apposito registro.





Carasco, _________________						Firma



								___________________________







VISTO SI AUTORIZZA 

		

          Il D. S. G. A. 								Il Dirigente Scolastico 

  Dott.Giovanni Menditto					                       Prof.ssa Felicita  Foglia
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ALLEGATO A





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI NOTORIETA’





Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

			cognome					nome



nato/a a __________________________________ (____) il _______________________



residente a __________________________ (___) Via _______________________ n. ___



consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000



DICHIARA





1. __________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________

4. __________________________________________________________________

5. __________________________________________________________________



Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.



Carasco, _____________________________



									Il Dichiarante

							_______________________________



La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori dei pubblici servizi e ai privati che vi consentono.
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ALLEGATO F

									



									Al Dirigente scolastico

									I.C. Valli e Carasco





Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

			cognome					nome



nato/a  a _______________________________ (_____) il __________________



in servizio presso:



· Plesso di ______________________________



in qualità di docente di scuola _________________________________



con contratto a Tempo Indeterminato/Determinato nel far presente di aver partorito in data _________________



CHIEDE



di poter fruire, ai sensi dell’art. 39 del D.L.vo 26/03/2001, n. 151, dei permessi di allattamento, da concordare, per il/la figlio/a _________________________________ nato/a il  ____________________



Si allega:

· certificato di nascita del figlio/a;

· dichiarazione di rinuncia del coniuge ai riposi di cui trattasi;

· che il coniuge è/non è lavoratore dipendente;

· dichiarazione, resa ai sensi dell’art. 47 del DPR 28/12/2000, n. 445, che il coniuge non è in congedo nello stesso periodo e per il medesimo motivo.







Carasco, ______________		Firma _____________________________



Recapito _________________________________________________________________
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ALL_E_complicanze_gestazione.docx
ALLEGATO E

									



									Al Dirigente scolastico

									I.C. Valli e Carasco





Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

			cognome					nome



nato/a  a _______________________________ (_____) il __________________



in servizio presso IC Valli e Carasco:



· Plesso di ______________________________



in qualità di docente di scuola _________________________________



con contratto a Tempo Indeterminato/Determinato



COMUNICA



che si assenterà dal servizio dal ____________________ al ____________________ per



interdizione al lavoro per gravi complicanze della gestazione, ai sensi dell’art. 17 del Testo Unico delle disposizioni legislative in materia di tutela e sostegno della maternità e della paternità, a norma dell’art. 15 della legge 8 marzo 2000, n. 53 (Decreto legislativo 26 marzo 2001 n. 115 e le leggi 15 ottobre 2003, n. 289 e 24 dicembre 2003, n. 350).



Si allega:

· Copia del certificato medico attestante lo stato di gravidanza , la data presunta del parto le gravi complicanze della gestazione ed il periodo di astensione dal lavoro;

· Copia della domanda presentata all’Ispettorato provinciale del Lavoro;

· Ricevuta di tale domanda rilasciata dall’Ispettorato Provinciale del Lavoro.







Carasco, ______________		Firma _____________________________
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ALLEGATO G bis

        per ATA								



									Al Dirigente scolastico

									I.C. Valli e Carasco

	



Oggetto: PERMESSI GIORNALIERI DI CUI ALLA LEGGE 104/92 – ART. 3 C. 3





Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

			cognome					nome



nato/a  a _______________________________ (_____) il __________________



in servizio presso Istituto Comprensivo Valli e Carasco:

· Plesso di ______________________________

in qualità di ________________________________________



con contratto a Tempo Inderminato/Determinato, ai fini di fruire dei permessi di cui alla legge 104/92, art. 33 e successive modificazioni e integrazioni,

O	Per se stesso/a

O	Per prestare assistenza a ____________________________________________

						(indicare nome e cognome e grado di parentela)



CHIEDE



la concessione di gg. ____________ di assenza dal servizio ai sensi della legge 104/92 di cui sopra e, precisamente dal ______________________ al _______________________



N.B. Nel caso l’assenza è richiesta per prestare assistenza al familiare:

· Il sottoscritto dichiara che la persona con handicap in situazione di gravità non è ricoverato a tempo pieno presso strutture assistenziali/ospedaliere.

· Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 D.P.R. n. 445/2000.



Carasco, ______________		Firma _____________________________

								

     Il DSGA								Il Dirigente scolastico

								          Prof.ssa Felicita Foglia
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INCARICO_SPECIFICO_ATA.pdf


Allegato 1


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Istituto Comprensivo Valli e Carasco


Oggetto: disponibilità incarico specifico ATA


sottoscritt
presso questo Istituto in qualità di _
vista la Circo 38 del 12/10/2020,


_________________________ , m servIZIO


si rende
specifico __


disponibile ad effettuare il seguente incarico


Ai fini della assegnazione al solo conto dei predetti incarichi, si dichiara quanto segue:


1) di essere in possesso delle seguenti competenze come da certificati o autocertificazione
allegati:


2) di avere la seguente anzianità di servizio: AA MM- _
3) di aver svolto le seguenti esperienze pregresse:


4) di possedere il seguente titolo di studio e partecipazione a corsi di
formazione/aggiornamento, come da allegati:


Il/la sottoscritto/a dichiara altresì di essere a conoscenza che le ore preventivate verranno retribuite
solo se realmente effettuate e registrate.


Le prestazioni eccedenti saranno retribuite fino alla concorrenza del budget fissato per la relativa
figura, ove il budget non lo consenta saranno usufruite con ore di recupero


Carasco, .


FIRMA _
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 ISTITUTO COMPRENSIVO VALLI e CARASCO 


Scuola Primaria, dell'Infanzia, Secondaria di I Grado 


Via Montegrappa, 3 – 16042  - CARASCO (GE) 


C.F.: 90057960107 -Tel. 0185.350754 – Fax. 0185.351116 


 


 


Oggetto: Effettuazione di prestazione intensiva “Sanificazione Palestra” in normale orario di servizio a.s. 2020/2021 


 


Nominativo Collaboratore Scolastico:_____________________________________ 


 


DATA Numero Prestazioni di Intensificazione 


durante la giornata 


Descrizione attività di intensificazione prestata 


 


FIRMA 


LUNEDI:     


1                     2                   3               4 


 


 


 


MARTEDI:     


1                     2                   3               4 


 


 


 


MERCOLEDI: 


 


    


1                     2                   3               4 


  


GIOVEDI: 


 


    


1                     2                   3               4 


  


VENERDI: 


 


    


1                     2                   3               4 


  


 


Visto del DSGA                  Visto  del DS 


 


________________________                ________________________ 
                                                      


NOTE (Riservato al DS/DSGA) :  


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………… 


 






image14.emf
modello_assenze.d ocx


modello_assenze.docx
Al Dirigente Scolastico

										  I.C. Valli e Carasco



Il/La sottoscritto/a _____________________________________ in servizio presso questo  istituto

Sede di Carasco/Plesso di _________________________________

in qualità di _______________________________ con contratto a T.I / T.D.

COMUNICA

	Assenza per malattia di GG ____ dal _________________  al _________________ compresi

	(comunicare numero protocollo certificato medico)

	Prestazioni specialistiche/accertamenti diagnostici (ALL. M)

CHIEDE

La concessione di GG  _____  dal _________________ al _______________      per :



	Permesso retribuito per motivi familiari o personali (Art. 15 c.2) con allegato la dichiarazione personale motivata 	(ALL.H) da presentare contestualmente alla richiesta di permesso o eventuale giustificativo a consuntivo;

	Permesso retribuito per lutto familiare (Art.15 c. 1) con allegato la dichiarazine personale motivata (ALL. H) o 	certificato di morte;

	Permesso retribuito per paretcipazione esami-concorsi (Art. 15 c. 1) con allegato il giustificativo a consuntivo;

	Permesso retribuito (max 05 gg per A.S.) per corsi di aggiornamento (Art. 64 c. 5)con allegato attestato di 	partecipazione/frequenza a consuntivo;

	Ferie per motivi personali o familiari (Art. 13 – solo per docenti ALL. I)

	Ferie A.S. 20____/____  (Art.13)

	Recapito ferie ____________________________________________________

	Recupero festività soppresse  A.S. 20___/_____ (Art.14);

	Aspettativa per famiglia (Art. 18)

	Aspettativa per (altri casi previsti dalla normativa diversi dai precedenti)

	Permesso non retribuito per Docenti e ATA (Art. 19 c. 7)

	Recupero festività S. Patrono (solo per ATA);

	Permesso L. 104/92 art. 3 c. 3: compilare ALL. G solo per docenti e  G bis per ATA;

	Congedo biennale (D.lgs 119/2011) con ALL. L.



ASSENZE PER MATERNITA‘:

	Interdizione anticipata per gravi complicanze della gestazione (ALL. E);

	Astensione obbligatoria per maternità (tot. 5 mesi per 1 figlio)

	Consegna certificato medico con la data presunta del parto;

	Richiesta allattamento 1° anno di vita del bambino (ALL. F);

	Congedo parentale (Art. 12) (Ex astensione facoltativa generale prini 12 anni di vita del bambino (ALL. C);

	Congedo malattia bambino 0 – 3 anni di età o 3 – 8 anni (ALL. D)



Data ______________________				Firma ________________________________________



								    Visto si concede/non si concede

									 Il Dirigente scolastico

									Prof.ssa Felicita Foglia
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ALLEGATO D

									Al Dirigente scolastico

									I.C. Valli e Carasco





Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

			cognome					nome



nato/a  a _______________________________ (_____) il __________________



in servizio presso IC Valli e Carasco:



Plesso di ______________________________



in qualità di docente di scuola _________________________________



essendo genitore del bambino/a ____________________________ nato/a il __________



comunica che intende assentarsi dal lavoro per malattia del figlio, ai sensi dell’art. 47 del D.lgs 26/03/2001 n. 151 per il periodo



dal _______________________   al _____________________ totale gg. ___________



come da certificato di malattia rilasciato da un medico specialista del Servizio sanitario nazionale o con esso convenzionato.



A tal fine dichiara, secondo quanto prescritto dall’art, 51 del D.lgs  n. 15172001, ai sensi dell’art. 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, che l’altro genitore 



__________________________________________nato/a____________________ (___)  



il ______________________



A) non è in congedo negli stessi giorni e per lo stesso motivo, perché:

· Non è titolare della potestà di genitore del bambino, essendone il sottoscriito/a l’unico affidatario;

· Non è lavoratore dipendente;

· Pur essendo lavoratore dipendente presso ________________________________

non intende usufruire dell’assenza dal lavoro per il motivo suddetto



B) Che dalla nascita del bambino sono stati utilizzati i  seguenti periodi di congedo per  malattia del figlio:

 _________________________________________________________



________________________________________________________________________





Carasco, ______________		Il Dichiarante ____________________________

(Conferma dell’altro genitore, qualora egli sia lavoratore dipendente)

Il/La sottoscritto/a _____________________________, ai sensi degli artt. 45 e 46 del DPR   445/2000, confermo la suddetta dichiarazione del Sig._________________________



Carasco __________________		Firma _________________________________
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ALLEGATO B



Oggetto: Assenza dal servizio per ferie personale docente della scuola





Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

			cognome					nome



in servizio presso:

· Sede di Carasco

· Plesso di ______________________________



in qualità di docente di scuola _________________________________





CHIEDE



la concessione di gg _____ di ferie  A.S- 20___/20____



Dal _________________________	Al ____________________________



Dal _________________________	Al ____________________________



Dal _________________________	Al ____________________________



Nei suddetti giorni sarò sostituito/a dai seguenti colleghi senza oneri a carico dello Stato



		Docente – Cognome e nome

		Dalle ore

		Alle ore

		Firma 



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		



		

		

		

		









Recapito ________________________________________________________________



Carasco, ______________________

									Il Dichiarante

							_______________________________

Visto si concede/non si concede					

									Il Dirigente scolastico

								___________________________
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ALLEGATO C

									Al Dirigente scolastico

									I.C. Valli e Carasco



Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________

			cognome					nome

nato/a  a _______________________________ (_____) il __________________



in servizio presso IC Valli e Carasco:



· Plesso di ______________________________



in qualità di docente di scuola _________________________________



essendo genitore del bambino/a ____________________________ nato/a il __________



comunica che intende assentarsi dal lavoro per congedo parentale, ai sensi dell’art. 32 del D. lvo 26/03/2001 n. 151, per il periodo



dal _______________________   al _____________________ totale gg. _____________



A tal fine dichiara che l’altro genitore __________________________________________



nato/a ______________________________ (___)   		il ______________________



· Non è lavoratore dipendente;

· E’ lavoratore dipendente presso _________________________________



Che il congedo parentale fino ad oggi fruito da entrambi i genitori 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

		

		

		

		







Carasco, ______________		Il Dichiarante ___________________________

Recapito ________________________________________________________________													


