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MODULO DI RICHIESTA DEI BENEFICI - Legge 18 luglio 2025, n. 106
Tutele per i lavoratori affetti da malattie oncologiche, invalidanti e croniche
Al Dirigente Scolastico
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________________________________
nato/a a ________________________________________ il ___________________________
in servizio presso questa Istituzione scolastica con la qualifica di:
☐ Docente
☐ Personale ATA
☐ Altro: _______________________________________________________________________________________
con rapporto di lavoro:
☐ a tempo indeterminato
☐ a tempo determinato
CHIEDE
ai sensi e per gli effetti della Legge 18 luglio 2025, n. 106, di poter beneficiare della seguente tutela prevista dalla normativa vigente:
☐ A. PERMESSI RETRIBUITI – 10 ORE ANNUE
di poter fruire delle 10 ore annue di permesso retribuito previste dalla Legge n. 106/2025, per la seguente esigenza di carattere sanitario:
☐ visita medica
☐ esame strumentale
☐ analisi chimico-clinica
☐ analisi microbiologica
☐ trattamento o cura medica frequente
☐ altra prestazione sanitaria prevista dalla normativa:

Data/e prevista/e per la prestazione:

Orario della prestazione: dalle ore __________________________ alle ore __________________________
Numero complessivo di ore di permesso richieste:

La richiesta è riferita a:
☐ se stesso/a
☐ figlio/a minorenne, di seguito indicato/a:
Nome e cognome _______________________________________________________________________________________

☐ B. CONGEDO NON RETRIBUITO FINO A 24 MESI
di poter usufruire del congedo non retribuito previsto dall’art. 1 della Legge n. 106/2025, per il seguente periodo:
☐ periodo continuativo, dal ______________________________ al ______________________________
oppure
☐ periodo frazionato, secondo le modalità previste dalla normativa vigente e concordate con l'Amministrazione.
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che, durante il periodo di congedo:
· è garantita la conservazione del posto di lavoro;
· non è prevista la corresponsione della retribuzione;
· non è consentito lo svolgimento di altra attività lavorativa;
· il periodo di congedo non è computato ai fini dell’anzianità di servizio;
· il periodo non è automaticamente assistito da copertura contributiva previdenziale, ferma restando la possibilità di procedere al relativo riscatto nei casi e secondo le modalità previste dalla normativa vigente.
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il predetto congedo ha carattere residuale e può essere richiesto nel rispetto delle condizioni e delle procedure stabilite dalla Legge n. 106/2025, una volta esauriti gli ulteriori periodi di assenza giustificata eventualmente spettanti, fatti salvi eventuali trattamenti di maggior favore previsti dalla contrattazione collettiva applicabile.

DICHIARAZIONE RELATIVA AL POSSESSO DEI REQUISITI
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle conseguenze previste dalla normativa vigente in caso di dichiarazioni non veritiere,
DICHIARA
☐ di essere affetto/a da una patologia riconducibile alle fattispecie previste dalla Legge n. 106/2025 e di essere in possesso dei requisiti richiesti dalla normativa;
☐ di essere genitore di un/a figlio/a minorenne affetto/a da una patologia rientrante tra quelle contemplate dalla Legge n. 106/2025 e di possedere i requisiti previsti dalla normativa;
☐ di essere in possesso della documentazione sanitaria e/o della certificazione necessaria a comprovare la sussistenza dei requisiti richiesti;
☐ di essere consapevole che l'Amministrazione scolastica potrà richiedere, nei limiti consentiti dalla normativa vigente, la documentazione necessaria alla verifica dei presupposti per il riconoscimento e la fruizione del beneficio.
Dati relativi al figlio minorenne, ove la richiesta sia riferita allo stesso
Nome e cognome:

Data di nascita:

☐ il requisito previsto dalla normativa risulta soddisfatto anche attraverso il riconoscimento dell'indennità di frequenza, ove previsto e applicabile.

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE
A corredo della presente istanza viene prodotta la seguente documentazione:
☐ certificazione sanitaria comprovante la sussistenza dei requisiti previsti dalla normativa;
☐ documentazione attestante il possesso del grado di invalidità richiesto;
☐ verbale relativo al riconoscimento dell'indennità di frequenza, ove applicabile;
☐ prescrizione o documentazione medica relativa alla visita, all'esame o al trattamento sanitario, ai fini della richiesta delle 10 ore di permesso;
☐ attestazione rilasciata dalla struttura sanitaria comprovante l'avvenuta effettuazione della prestazione, ove già disponibile;
☐ altra documentazione utile:

Nota: la documentazione sanitaria dovrà essere trasmessa secondo le modalità stabilite dalla normativa vigente e nel rispetto delle disposizioni in materia di tutela e protezione dei dati personali.

INFORMATIVA E DICHIARAZIONE SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a che i dati personali contenuti nella presente istanza e nella documentazione allegata, compresi gli eventuali dati relativi alla salute, saranno trattati dall'Istituzione scolastica esclusivamente per le finalità istituzionali connesse alla gestione della richiesta, alla verifica dei requisiti, alla gestione dell'eventuale assenza e del rapporto di lavoro, nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.
Il/La sottoscritto/a si impegna, per quanto possibile, a produrre esclusivamente la documentazione e le informazioni necessarie all'accertamento dei requisiti previsti dalla normativa, evitando la comunicazione di dati sanitari ulteriori o non pertinenti rispetto alla finalità della presente istanza.

Luogo e data: _______________________________________________________________________________________
Firma del/della dipendente


PARTE RISERVATA ALL'ISTITUZIONE SCOLASTICA
Data di acquisizione della richiesta:

Protocollo n.:

Tipologia di beneficio richiesto
☐ Permessi retribuiti – 10 ore annue
☐ Congedo non retribuito fino a 24 mesi – art. 1, Legge n. 106/2025
Esito dell'istruttoria
☐ Richiesta accolta
☐ Richiesta accolta parzialmente
☐ Richiesta non accolta
Eventuali osservazioni e/o annotazioni




LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Prof. ssa Daniela De Salvatore
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