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Delle Istiluzioni Scolastiche di ogni ordine ¢ grado della Regione Lazio

APRILIA (LT)

Al Personale dell*Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio

eror. . 8452/ B0F
Epe.  Alle 0085,
Alla R.8.L.

Oggerio: Provvidenze 3 favore del personale in servizio, di quello cessato dal servizio ¢ delle loro famiglic per eventi
anno 2014,

Con riferimento all’oggetio si trasmette allegato modello di domanda relative a quanto disposto con il
D.D.G. prot. n. 412 del 16/12/2014 di questo Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio,

Si precisa che le domande di richiesta sussidio dovranno essere relative ad evenii, come previsti nel
suddette D.D.G., avvenuti nel corso dell*anne 2014 nei limiti della disponibilita finanziaria che il MIUR ha erogato
per tale E.F. ¢ pari ad € 10.168,00.

Le domande, che dovranno essere prodotte utilizzando esclusivamente "allegato medello di domanda,
dovranno essere trasmesse entro il 3WA7/2015, agli uffici competenti come segue:

- le demande del personale scolastico e amministrativo in servizio o cessato dal seevizio presso questo

UlMicio Scolastico Regionale dovranno essers trasmesse all*Ufficio | di questa Direzione Generale;
- le domande del personale scolastico & amministrativo in servizio o cessalo dal servizio presso gli Ambiti
Termitoriali Provinciali dovranno essere trasmiesse all Ambito Territoriale di competenza;

- le domande del personale scolastico in servizio o cessato dal servizio presso le Tstituzioni Scolastiche \

dovranno essere trasmesse all Tstituzione scolastica di apparienenza.

Gli Ambiti Territoriali ¢ le Istituzioni Scolastiche dovranno provvedere al successivo inoliro delle domande
di sussidio, lara pervenute eniro il 30/07/2015, all'Ufficio I di questa Direzione Generale. previa istruttoria, entro il
termine massimo del 15/09/2013. A tal fine si invitano gli Ambiti Teeritoriali ¢ le Istituzioni Scolastiche a controllare
che ally domanda di sussidi preseniata sia allegata la documentaziotie richiesta. Qualora quest'ultima risulli carente,
s'invitano sia gli ambiti territoriali che le fstituzioni Scolastiche a contattare gli interessati per Pintegrazione della
documentazione. Solo al termine dell’istrottoria le domande potranno essere inoltrate allo Scrivente Ufficio entro il
suddetto termine del 15/0%2015.

§i precisa, inoltre, che gli indicatori ISEE da allegare alle domande in oggetto dovranno essere calcolati
secondo e nuove disposizioni introdotle dal D.M. del 07/11/2014 ed entrate in vigore dal 1 gennaio 2015,

Si richiama, dn ultimo, 'atenzione sulla circostanza che 'Amministtazione & autorizzata ad effettuare
verifiche sulla veridicita delle dichiarazioni rilasciate nella domanda di sussidio e a richiedere la documentazione agli
Enti interessati ai sensi dell*art. 15 della L. 183/2811.

Si invitano i dirigenti in indirizzo ad assicurare la massima dilfusione della presente.
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MODELLC di domanda di Proyvidenze

2 Al Direttore Generale
dell"Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio
Ufficio del Personale
Via L. Pianciani, 32
00185 - Roma
RICHIESTA DI SUSSIDI PER L’ANNO 2014
1ifLa sottoseritt.........vev e A ——— s S T e T
1 i R e e R T SR e o) I isiaian TR — senena FESIdENtE
1) TOUTU A b g et s e aan e anns S b b ves i POV oo raeinnns _
f . CRER— B s e A ST [ R R ) B e
¢ domiciliato in (indicare se diverso dalla residenza) ...............cc....... T iy ) SRR
MO0 ovmmnn 1 escninias B i e R P T (L T T B S
Codice Fiscale ..... R TS R S S s
CHIEDE

ai sensi del D.D.G. n. 412 del 16/12/2014 dell’Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio,
I"assegnazione di un sussidio per (contrassegnare con una X I'opzione di interesse):

B T, O ST Rapporto di parentela’.....................

[ malattie ed interventi chirargici di particolare gravita a carico dej seguenti componenti del nucleo
familiare:
................................... SRR s s Rapporto di parentela®. e saa
............................................. siresrssmriesn s RAPPOLTo di pareniela, . ... iiniinnn

A tal fine dichiara softo la propria responsabilitd (contrassepnare con una X I'opzione di
interesse): '

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

cotl fa qualificadi vavannnnimannivmams R S S .

...............
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[ di essere fAamiliare di .ovve.ieevrieciniceierenenrrirensrsssarensses AN r s e b et n . n s e e ens

! Specificare se la persona deceduta era; coniuge; figlio; padre/madre, fratello/sorella, suocerofsuocers, purché
appartenenti allo stesso nucleo familiare; persone costimuenti con il dipendente nuclen familiare anagrafico, purché
conviventl.

? Specificare il rapporto di parentela; coniugs; figlio; padre/madre, fratello/sorella, suocero/suocers, purché appartenenti
allo stesso nucleo familiare; persane costituenti con il dipendente nucleo familiare ansgrafico, purché convivent,
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a. originali o copie conformi all'originale della documentazione giustificativa di spesa e di

quella attestante la patologia diagnosticata di particolare gravitd, Documentazione di seguito
elencata:
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[/La sottoscritt_ chiede che il sussidio eventualmente concesso venga accreditato su:

[ conto corrente bancatio n®....... T O — intestato al sottoscritto/a
L E O ASeAa U v icusa s i s
Caodice IBAN:
" | HEEEEEEN L] ||
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I/la sottoscritt_ . consapevole delle sanzioni, civili e penali, nelle quali incorre in caso di
dichiaraziene mendace, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000, conferma espressamente che tutte le
dichiarazioni rese nel presente medulo corrispondono al vero.

E’ altresi consapevole che I’Amministrazione pud effettuare verifiche sulla veridicitd delle
dichiarazioni rilasciate nel presente modulo e richiedere apli Enti interessati direttamente la
documentazione ai sensi dell’art. 15 della L. n. 183/201 L.

II/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 ¢ data
FIRMA DEL RICHIEDENTE

Si allega modello per dichiarazioni sostitutive




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(art, 46 — D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)
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Consapevole che, in caso di mendaci dichiarazion, il D.P.R. 445/2000 prevede sanzioni penali &
decadenza dai benefici (artt. 75 ¢ 76) e informato/a che i dati forniti saranno utilizzati ai sensi del
D.Lgs. 196/2003

DICHIARA

{contrassegnare con una X 'opzione di interessc)

00 che la famiglia convivente si compone di:

(cagnome ¢ toime) {luogo e data di nascita) (rapporto di parentela)
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O (in caso di richiesta di sussidio per “Decesso™ la famiglia convivente, alla data del decesso del
dipendente o del familiare convivente, oltre alle persona deceduta, era cosi COMposto:

{cognome ¢ norme) [luego e data di nascita) {rappotto di parentela)
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..........................................

....................... R L) (1 0 L ]
{cognome nome)

e Tesidented Lt s s aaiins ool oo dn data

................

Luogo e data IL. DICHIARANTE

Informutiva ai sensi dell*ar. 13 del D.Ligs. 3006/2003, n: L96; § dati sopririporiali sono prescritti dalle disposizieni vipenti at find del procedimento
per ik guale suno richizsti e vermnng ulllizsat eselustvamente per tale SCOPO,



