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A TUTTO IL PERSONALE

AL SITO WEB DELLISTITUTO
AL REGISTRO ELETTRONICO

COMUNICAZIONE DFEL DIRIGENTE SCOLASTICO - A. S. 2014/2015

Ci Provvidenze a favore del

Irc. personale in servizio, di quello
n. 195 23/06/2015 cessato dal servizio ¢ delle loro
~ famiglie per eventi anno 2614

Per opportuna conoscenza delle SS.LL., si trasmettc la nola n, 13761 del 22/07/2015.
prot.n. 0001630 del 6/3//2015, inerente 1’oggetto.

)I/[ﬁRIGENTE SCOLASTICO
Prof ssa Annarita del Sole
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Prot s 3 F 6.} Roma, ,Q;.?,z@ 62015

Az Dirigenti
deghi Uffici Scolastici di Ambito Territoriale def Lazio

_ Al Dririgenti Scolastict
Delle 1stituzion Scolastiche di ogpi erdine ¢ grado delia Renjone Lazio

Al Petsonate dell*UfTicic Scolastico Regionale per it Lazio

Epsg  Alle 00,58,
Alia R.5. L.

{Iggetie: Pravvidenze 8 favore del personale in sevvizio, di quetlo cessmeo dal servizio e delle lorg famiglic per eventi
ahno 2014,

Con riferimento all’cggeito si trasmette l‘a’ltegam modello di domanda relative a quanta disposte cotr
D.D.G. prot. n. 412 del 16/12/2014 di questo Uffizio Scolastico Regionals per it Lazio.

51 precisa che le dm‘aande di richiesta sussidio doveanne essere relative ad sventi, come previsti el
swddette D.D.G., avvenuti nel cerso dell’anns 2004 st fimit dela disponibilith finanziaria che il MIUR ha erogato
pet tle E.F. e pard ad € 10.168,00.

e domande, che dovranno essers prodotte wilizeando esciusivamente 1 atiegate modetlo & domands,
doyranno essere irasmesse entro il 300772015, agh uffici conipetenti come segue:

= le domande del personalz scolastico e amministrativi in servizio o cessato dal servizio presse questo

Ufficio Seolastico Regionale dovrannd essére trastisesse afl>Ufficio | di questa Direzione Generale;
- e demandes del personnle scolastico & amministrative in servizio o céssata dal servizio presse gli Amnbii
Tarritoriali Provinciali dovranne essere frasnesse all* Ambito Terriroriale 8i competenza;

- b dowande del personale scolastice i servizio o cessate dal servizip presso be Tstiticziont Seolzstiche

devranno sssere tasmesse ol Tetithzione scolastica di appartenenza,

Gli Ambiti Territoriali ¢ Ie Istinizioni Scolastiche dovranno provvedere af sugessiva indlivy detle domands
4i sussidhio, loro pervenute entro il 300742015, all*fficio I di questa Direzione Generale, previn isteutiosia, entro il
termine massima del 13/09/20135. A fal fine 57 invitano gli Ambiti TFerritoriali ¢ ke Istiuzioni Scolastiche a controlare
che aila domanda i sussidi presentata sta allegate la docomentaziong vichiesta, Qualora quest'ultima risuli earcnte,
s'invitano sia gii ambiti territoriali che le Istituzioni Scolastiche a consattare gli interessati per 1integrazionie della
documentazione. Solo &l tlermine dell*istruttoria le domande potranno essgre inolirate wlla Scrivente Uficio enire if
suddetto termine del 15092015,

8 peecisa, inolire, che gli indicatori ISEE da allegare alle domande in oggetto dovranio essere caleola
secondo [e nuove dispesizioni fitrodotte dal DML del 07/11/2(14 ed enirate in vigore dal 1° gennwio 2015,

§| richiama, da ultinto, I"attenzione sulla circostanza che I"Amministrazione & autorizzate ad effettuare
verifiche sulla veridicita delle dichiarazioni vilasciate nella dormenda di sussidio ¢ a tlahiedere la documehinzione agli
Enti interessati af senst dell'art. )15 della L. 183/2011.

Si invitone i dirigerti in indirizzo ad assicurare la massima diffisione della presente.




MODELLO di domanda di Provvidenze

Al Diretiove Generals

del%‘ﬁfficm Scolastica Regionale per il Lazio
‘Utficio del Personale

Via L. Pianciani, 32

00185 - Ruma

RICHIESTA DI SUSSIDI PER L’ ANNO 2014

/L2 sottoseritt. ..........., wrasararanaea E X4t ENAd e vresraes b s N R B A EE b anan buntnrnnn
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CHIEDE

ai sensi del D.D.G. n. 412 del 16122014 dell’Ufficio Scolastico Regioniale per il Lazio,
I"assegnazione di un sussidio per {(contrassegnare con nna X 1"opzione di interesse):

-

3 decesso dl vevervnrrnrneeeeveienenenne Corinirbenar e Rapporto di parentels ..., .

L1 malattie ed intervent] chirargict di particolare gravit2 a carico dei seguenti component de} nuclen
familiare: _ _
...... et r st sae e e e e e e ranests reen s s nnonsasbennas oo REPPOTO df parentela®., oo
ceRmsrETRFLIERArE YR ARTYE R mcrmn g iesmERrann N ac.&;-:c llllll <+-n8¢u_r_anw.‘NRnppm di_pmeniEIawﬁuq“.4..““,.;.;..;”...

A tal fine dichiara softo la prupria responsabilith (contrassegnare con uwna X opzione di
interagse):

[ di essere dipendente del MIUR con contratto 2 tempo indeterminato in servizio pmsso

don 1aqual:f'cad| .........................

3 di essere stato/a dipendente del MIUR ton contratio a tempo indeterminato in servizio presso

.................................... L I R I O T A B e
con laqaahﬁcam,..,...._...- .............. aveienesansravaursanynas SO T SN
edi pssere cessalo dal servmo in data ... L

! Gpecificare se Ia pérsona deceduin era: cunmge, ﬁghn, padrefmadre, fratello/fsorelly, suocersfsuacern, puschs
apparteneiti allo stesso nucleo familiare; persone costiwenti con il dipendente nucleo familiwe snagrfico, purché
convivént,
Spe;;iﬁcaml repparto di parentela; conjuge; fighie; padre/madre, Fratello/soreliy, suocesasiovers, purchs appartenenti
allo stesss nuctzo ﬁzrm’lzare perseng cestiventi con il dipendente nucleo familiare anagrafico, purché conviventi.




il/la quale ere gia dipendente del MIUR (con contratio a wmpo indeterminato) in servizio presso

-------------------------- AETRARTAUST ALt f ey l-lv?lﬂ\«L!!k"vrl‘Iéroﬁie—ﬁ Fremmassrr iRt AN -n—avywvrurnuuuuu* e
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G che il nuelen familiare di cui fa parte & ativalmente cosi cmnposto

(compilare in caso di richiesta di sussidio per “Decesso™) che il nucleo familiare, alle data del
decesso del dipendente o del familiare conviveate, oltre alla persona deveduts, era cosi
composto:

........................................................................................... T L AL T
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-------------------------------------------------------------- LR e T e LT T TY T
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3 che la richiesta di sussidio per “Decesso” riguarda i familiare ... ......ocoorivviiriirerneenenns
decedUtO il ..ot rnr s an i se B rnrba i ressaesanas va..
echela spﬂsa sastenutapar 1! deccsso, neil*armu ZUM ammnnta ade

O che la richiesta di sussidio per “Malattie ed interventi chifruegict di particolare gravitd” rigiarda:
0 me medesimo

(J il familiare. .c..ooc e VA YN Ey e pe ek SR F NN e S amarn brinbava b d s esranen)
che le spese per cure medxche ¢ dx degenza, sostenute ralatzvammte ad un unica patnlogm
nell'annc 2014, ammontano ad € ............... reeneennnas wner €, guindi sono uguali/superior alla

spesa minima fssata in € 3.500,00.

IV/La sottoscritt,_ dichiars espreessamente che non sussistono, né da parte sus né da parte di altri
famitiari, ana[oghe richieste inolteste per gli stessi eventi ad altre Amministrazioni, Enti, Societ,
Asgicurazioni.

Aliegg:

. Copia conforme della dichiarazione sosthutiva unica riferita al componenti il mugleo
familiare del richiedente (come definite all’art, 3 del DP.CM. 159/2013) corredata degli
shestati 1.S.E. ¢ 1L8.E.E. relativi ali’anno 2014;

2. Fotecopia del codice fiscale & del documento di identits,

Se la richiesta di sussidio 2 relotiva a {contrassepnare conuna X [*opzione di interesse):

L1 “Decesso”, pllegn snche:
a. originali o copie conformi all’originale della documentazione giustificativa i spesa;
b, copia o autocertificazione del certifivato di morte del dipendente, del cessato o del familiare;
£ copia o autocertificazione dello state di famiglia alla data del decesso del- dipenidente o del

familiare eonvivente;

O  “Malatfic od interventi chirurgici di particolare gravitd”, gllegn anche:



a. originali o copie conformi all*originale defia documentazione giustificativa di spesa ¢ di
quella atiestante le. patologia didgnosticata di particolare gravitt. Documentazione di seguite

elenchin:
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IVia sottoseritt_ chiede che i¥ sussidio eventualmente concesso venga aocreditato su:

L conto comente BARCATIO N, ...vureieiiericorivnnnrsceecrnnnveeae s, intestato al sottoseritto/a.
BANCA.....ooverrnicece SO Agenzia di drerbrnuioes .
Cadice IBAN:

JENNEEEENEEEENANEEN RN NEEE

LJ Conto corments postale 1° ....iuvivnrcerrcenercnnsacansiiresens e itfeStato al sottoserittoa
UFFICIO POSTALEd] ........... Gevreananninesieaaisacnns Fets et E bt e eerareeaeans

Cadice TBAN:

el LTI TP TIT T TI TITT1

Iia sottoscritt_ . consapevole delle senzioni, éivili & penali, nelle quali incore in cmso di
dichiarazione mendace, al senst del D.P.R. a. 445/2000, conferma espressamente ¢he futie le
dichiarazioni rese nel presente modulo corrispondono al véro,

B’ altres) consapevole che I’Amministrazione pud effevtuare verifiche sulla veridicitd delte
dichigrazioni rilasciate pel presente modulo e richiedere agli Enti interessat! ditettamente la
documenitezione ai sensi del’art. 15 della L. n. 18342011,

/L& sottoscritt: antorizze il trattamento del dati personali e sensibill esclusivemente ai fini
deli’erogazione del beneficio richiesto, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003. '

Per eventuali comunieaziond;

N- tﬁlﬂfmﬁ D P S N N L LI s;n'?;u-;....a ..... PR
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'Lﬁdgfﬂ edata o
FIRMA DEL RICHIEDENTE

Si allega moﬂeilo per dichiaraziont gostitutive:
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 -~ D.PR. . 445 del 28/12/2000)

/LA SOMOSCIIL. .1 e s crrs e e
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Corisapevole che, in easo di mendaci dichiaraziond, il D.P.R, 445/2000 prevede sanzioni penali e
decadenza dat beneficl (artt, 75-e 76) & informato/a che i dati fomiti seranno utilizzas al sensi del
D.Lgs. 19672003

DICHIARA

{contrassegnare con una X Popeione di interesse)
O che la famiglia convivente i compoue di:

{cagnome e wbme) (lutgs e dita di nascits) (mppurm 4 pamntela}

e N T I L LT R L Ty Wirwemu FrErazvsAuEVeTeamEaRRETRLn I e ne iy
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0 {incaso di richiesta di sussidlic per “Deécesss™) Ia famiglia cotivivente, alla data del decesso del
dipendente o del fumiliare convivente, olire alla persana deceduta, era cosl composto:

{cognome & nome) (_hmg_a o data di n’ascita} {sapporto-<i parentela)

ifrGdrbetiirrrrarzraTana e e AR LR R R T P L PR L e R L LT L oY) .
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B3 {in caso di richiesta di suseidio per “Decasso”‘) che il proprio. ...c.o.coeviiii e
(rapporte di parentela)

DU U PUOTIRN 1 - 1+ & 1 [ AU

(mgnﬁme nﬁme)

eresiden a ....... T G IR . 311 L« 1 1o 3 14 -1 SO

a“ll -------- b srsdrrr s rar AR BALNE L b b L R AR R T TR L S T T e

Luogo edata 1L, DICHIARANTE

Informativa al sensi deli'ent. 13 el D Lgs 300672003, n. 196; i dati sopen siportut] sono preseria dallc disphsiziost vigenti ai finf del procedimento
pee it quale souo richissti ¢ worrnng uillizeaté esclusivamente per taie scpo.



