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ATUTTO IL PERSONALE

AL SITO WEB DELL'ISTITUTO
AL REGISTRO ELETTRONICO

I COMUNICAZIONE DEL DIRIGENTE SCOLASTICO - A. S. 2015/2016
Circolare Provvidenze a favore del personale in serYiz.io, di
14/03/2016 | quello cessato dal servizio e delle loro famiglie per

n. 132 eventi anno 2015

Per opportuna conoscenza delle SS.LL., si trasmette la nota prot. n. 5811 dell’11 marzo

2016, inerente 1’oggetto.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof.ssa Annarita del Sole

F.to
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AGODRLA - Registro uificiale
Prot.n. AKX A4 —Uscita Rowa, Mf’f Cmarzo 2016

Al Dirigenti
degli Uffici Scolastic] 8 Ambito Territoriale del Lazio

Aj Dririgenti Scolastici
delle Istituzionl Scolastiche di ogol ording e grado dells Regione Lario

Al Personale deli Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio

e, pe. Alle 0085
Alle RS.LL

Oggetto: Provvidenze a favore del personale in servizio, di quello cessato dal servizio ¢ delle loro famiglie per event
apno 2015,

Con riferimento all’ogeetto 51 rasmetie Vallessto modelio di domanda relativo a quante disposio con i
DG, prot. n. 547 del 22/12/2015 pubblicate sul sito istituzionale di questo USSR, per il Lazio..

i precisa che le domande 4 vichiesta sussidio dovranno essere refative ad eventi, previst nel suddetio
B.0.G., avvennti nel corso deli'anno 2013 nei Hmit della disponibiling finanziaria che # MIUR ha erogato per tale
EF. eparixd€ 1121800,

Le dorparde, che dovranno esseve prodotte uwtilizzande esclusivamente Tallegate modello di domands,
dovranno essere Tasmesse, entro il 304472016, aghl offict competent] come segue

« le domande del personale scolastice ¢ amminisrativo in servizie o cessato dal servizio presso gquesto

Lifficio Scolastico Regionale dovranso essere trasmesse all’ Ufficlo 1 di questa Direzione Generale
- le domande del persanale scolastico ¢ amministrativo in servizio o cessaro dal servizio presso gl Ambin
Territoriall Provineiali dovranno essere irasmesse all Ambito Terrftoriale di competonza,

- e domande del personale scolastico in servizio o cessato dal servizio presso Je Istituziont Seolastichs

dovranno essere trasmesse all Istiruzione scolastica di apparienenza,

G5 Arabiti Terdioriali e le Istituzioni Scolastiche doveanno proveedere al successive inolro delle domande
di sussidio, foro pervenute entro 1l 30/84/2016, all Ufficio 1 di quesia Direzione Generale, previa istrutioris. entro i
¢he alla domanda di sussidi presentata sia allegata la documentazione richiesta. Qualora guest” aitima risuld carente,
s'invitano sia gli Ambiti Territoriali che le [stituzioni Scolastiche & contatiare gli mteressati per Vintegrazione della
documentazione. Solo al terming dell’istrutioria le domande potranno essere inoltrate aflo sorivente Ufficio entro il
suddetio termine del 3U65/2616.

Si pichiama, inolire, Panenzione subla cleeostanza che U Amministrazione ¢ surovizzata ad effeliuare verifiche
sulla veridicita delle dichiarazioni rilasciate nella domanda di sussidic ¢ a richiedere la documentazione agh Ean
interessati ai senst dell'art. 15 della L, 1832041 L

Siinvitano i dirigentt in indirizze ad assicurars la massima diffusione della presente.

5, IL DIRELTORE
P Gildo De Ang



MODELLOQO di domanda di Provvidenze

Al Direttore Generale

dell’Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio
Ufficio del Personale

Via L. Pianciani, 32

00185 - Roma

RICHIESTA DI SUSSIDI PER 1’ANNO 2015

CHIEDE

ai> sensi del D.D.G. n. 547 del 22/12/2015 dell’Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio,
I’assegnazione di un sussidio per (contrassegnare con una X 1’opzione di interesse):

I T Y« P Rapporto di parentela'.....................

[0 malattie ed interventi chirurgici di particolare gravita a carico dei seguenti componenti del nucleo
familiare:

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilitd (contrassegnare con una X [’opzione di
interesse):

[ di essere dipendente del MIUR con contratto a tempo indeterminato in servizio presso

con la qualifica di .....oveeeie i e
e di essere cessato dal SErViZIO I dALA ... ...oeeeer ittt et e e et ieaeeeaaanenraeeaaaaaaeeaan
[0 di e8Sere famIIare A1 ..oovvieeeee ettt ettt ettt st ettt anaasaasaseaaanarnnenes

! Specificare se la persona deceduta era: coniuge; figlio; padre/madre, fratello/sorella, suocero/suocera, purché
appartenenti allo stesso nucleo familiare; persone costituenti con il dipendente nucleo familiare anagrafico, purché
conviventi.

? Specificare il rapporto di parentela: coniuge; figlio; padre/madre, fratello/sorella, suocero/suocera, purche appartenenti
allo stesso nucleo familiare; persone costituenti con il dipendente nucleo familiare anagrafico, purché conviventi.



il/la quale era gia dipendente del MIUR (con contratto a tempo indeterminato) in servizio presso

O che la richiesta di sussidio per “Decesso” riguarda il familiare ...............coeeuvenevneeneunennenn.,
Sdecedutodl ... B e Prov. ............

LI che la richiesta di sussidio per “Malattie ed interventi chirurgici di particolare gravitd” riguarda:
0O me medesimo
0O il familiare
che le spese per cure mediche ¢ di degenza, sostenute relativamente ad un’unica patologia
nell’anno 2015, ammontano ad € .................c.ooeiinnenl. e, quindi sono uguali/superiori alla
spesa minima fissata in € 3.500,00.

II/La sottoscritt_ dichiara espressamente che non sussistono, né da parte sua né da parte di altri
familiari, analoghe richieste inoltrate per gli stessi eventi ad altre Amministrazioni, Enti, Societa,
Assicurazioni.

Allega:

1. Copia conforme della dichiarazione sostitutiva unica riferita ai componenti il nucleo
familiare del richiedente (come definito all’art. 3 del D.P.C.M. 159/2013) corredata degli
attestati I.S.E. e 1.S.E.E. relativi all’anno 2015;

2. Fotocopia del codice fiscale e del documento di identita.

Se la richiesta di sussidio ¢ relativa a (contrassegnare con una X 1’opzione di interesse):
O “Decesso”, allega anche:

a. originali o copie conformi all’originale della documentazione giustificativa di spesa;

b. copia o autocertificazione del certificato di morte del dipendente, del cessato o del familiare;

c. copia o autocertificazione dello stato di famiglia alla data del decesso del dipendente o del
familiare convivente;

O “Malattie ed interventi chirurgici di particolare gravita”, allega anche:

a. originali o copie conformi all’originale della documentazione giustificativa di spesa e di
quella attestante la patologia diagnosticata di particolare gravitad. Documentazione di seguito
elencata:



1l/La sottoscritt_ chiede che il sussidio eventualmente concesso venga accreditato su:

Codice IBAN:
IT

I Conto corrente postale n° .........oocevieiiiiiiiiiniiinenen.s. intestato al sottoscritto/a
UFFICIO POSTALE @i ..oetiiiiin e e,

Codice IBAN:
IT

Il/1a sottoscritt_ , consapevole delle sanzioni, civili e penali, nelle quali incorre in caso di
dichiarazione mendace, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, conferma espressamente che tutte le
dichiarazioni rese nel presente modulo corrispondono al vero.

E’ altresi consapevole che I’Amministrazione puo effettuare verifiche sulla veridicitd delle
dichiarazioni rilasciate nel presente modulo e richiedere agli Enti interessati direttamente la
documentazione ai sensi dell’art. 15 della L. n. 183/2011.

Il/La sottoscritt  autorizza il trattamento dei dati personali e sensibili esclusivamente ai fini
dell’erogazione del beneficio richiesto, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003.

Per eventuali comunicazioni:

Luogo e data
FIRMA DEL RICHIEDENTE

Si allega modello per dichiarazioni sostitutive



A

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art. 46 — D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

L1/La SOtOSCITEL. ..ot
DAL B oo Prov.............. o
TESIAENLE I .. et ettt e Prov.............
V8 . LOF: 1+ S

Consapevole che, in caso di mendaci dichiarazioni, il D.P.R. 445/2000 prevede sanzioni penali e
decadenza dai benefici (artt. 75 e 76) e informato/a che i dati forniti saranno utilizzati ai sensi del
D.Lgs. 196/2003

DICHIARA

(contrassegnare con una X I’opzione di interesse)

OO che la famiglia convivente, alla data dell’evento, era composta da:

(cognome e nome) (luogo e data di nascita) (rapporto di parentela)
[0 (in caso dirichiesta di sussidio per “Decesso”) che il proprio........cc.coevevivieririniiienennnnnnnn. ,
(rapporto di parentela)
............................................. MAtO Tl .o B
(cognome nome)
ETeSIAENE @ ..uoueiiiii e emortoindata ..........ooeiiiiiiiiiiiiiiin

Luogo e data

IL DICHIARANTE

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30/06/2003, n. 196: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento

per.il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.



