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LICEO SCIENTIFICO, LICEO SCIENTIFICO opz. Scienze Applicate, CLASSICO E DELLE
SCIENZE UMANE opz. ECONOMICO SOCIALE
Con annesso Indirizzo Professionale per i Servizi Socio Sanitari CORSO SERALE
"GALILEO GALILEI”
Viale Pietro Nenni, 53 08015 Macomer (NU)
@ 078520645 . 078521168

www.liceomacomer.edu.it nups010009@istruzione.it Pec =3

nups010009@pec.istruzione.it
Codice Meccanografico NUPS010009 - NUPSO1050pP
Codice Fiscale 83000890919 Codice univoco IPA UFRINO

A tutto il personale
Docente e A.T.A.

Sito - SEDE

Oggetto: Rilevazione Permessi ex L. 104/92

Si comunica alle SS.LL. che, entro il mese di marzo 2021, codesta Amministrazione &
obbligata in ottemperanza a quanto previsto dall’art. 24 della L. 183 del 04/11/2010 ad
inserire sil portale PERLA PA la comunicazione dei permessi ex L. 104/92 fruiti dai propri
dipendenti nell’anno 2020.

Si invita pertanto il personale che ha usufruito di tali permessi sia a titolo personale che per
assistere persona disabile a compilare il modello legge 104 rilevazione pubblicato sul sito
allegato alla presente circolare, ed a consegnario debitamente compilato in ogni sua voce alla
segreteria del personale, entro e non oltre il 15 marzo 2020

Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa G@a Cappai

Firma autografa sostituita ai sensi de' ‘;%(3 comma 2
Del d.L.v039/93
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Scheda Rilevazione legge 104 - Anno

Amministrazione:

(AT

 PARTE PRIMA: Dati anagrafici .

v - Momet: 5.0

3. "Data'di Nascita:

O Maséhi " - T Fefamijng.* -~

. Luogo di nascita:

. ® ° Nazione:

9 Codic’e Fiscale: A

= Provincia:

® Comune:

5. Residenza: Provincia:

Comune:

L | PARTE SECONDA: Dati contrattuali

Livello di inquadramento:
L Dirigente Prima Fascia
LI Divigente Secouda Fascia

- 1 Qualitica Unica Dirigents

oy

i3, Non Dirigenzial

Data‘presa in servizio:

3 Durata:
R V- tempo indeterminato
Tipologia di contratto:
U A tempo pieno O Part-time
4.1 Se Part-time indicare
Tipo: [0 Qrizzontale

D % s Vv 7,
Percentuale: “”'

-

0 A tempo determinato -

[ Verticale

1 Misto




PARTE TERZA: Dati sulla Legge 104/92 ]

L. Permessi usufruiti per:

LI Lavoratore disabile che fruisce permessi per se stesso

¥l

Tipo di disabilita: [J Non Rivedibile U Rivedibile  Anno Revisione

0 Lavoratore che fruisce permessi per assistere persona disabile

{compilare per ciascuna persona disabile per cud si usufruisce. delle agevolazzom prevzste dalla tegge
104/9 € s ln sc]:eda mfo');rzuzwq pe: sona: .,-sxsnm allegata d‘ segzuto) L

P

-

L » PART E QU[:.R',{ L& Pex messx frmtn in bdse alh L n. 104 by e 00, . _I

1. Pe rm6931 fruiti in base alla 1.1, 104/1992 i tmno p\,xxonale ' R T ) R fed
{elencare solo se le agevolazioni sono rel

ative a lavoratore disabile L!zeﬁmsce permemz perse Stesso)

Mese Giornate di permesso (gg) Ore permesso (hh)
Gennasio

Febbraio

Marzo

Aprile

Maggio

Giugno

Luglic

Agosto

Set{embra

Otlobxe ' » , e e B

% ,i\‘ovembre

Diq@ambt& :

bJ



n 3 TER

PARTE “11‘41"%”30«:“);«@‘ oni ottenute — l

1. Se lavoratwre disabile che fruisce permessi per se stesso, ha usufruito dell'avvicinamento alla sede di
lavoro pit vicina al proprio domicilio ?
I No

0 8i, in quale anno:

2 .'Se 33V0¥aLOre dxsabxls’_ﬁ'“he fruzoge pcrm 2ssi, pu asswtern pﬂxs\

dell avvi’cmamento alla sedﬂ* dl lavcno pm "uma al dmmc:mo d»ﬂa pe;:Ona’ 33313*

b

E}N’c
o BSimqulsamol T U ime e b
3. <li-rapporto di lavoro & stato trasformato in regime part-time nel corso de l"DlO ? -

I No o '

13 8i

dal al O In corso
tipo: O Orizzontale O Verticale [J Misto

percentuale:

4. II rapporto di lavoro & stato trasformato da part-time a tempo pieno nel corse del 2010 2
0 No
-08i . _
‘se si inidicare la durata del part-time:

al ’ ' ¥

[ Verrieals 1M1 Mista

P
&
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Scheda informuiiva é)&i&@ﬁ% assistita ‘
- (:OgﬂOmﬁ: Noine: -
- Sesso: 0 Maschio 0 Femmina
- Luogo di nascita:
Nazione:
) - Provincia: : : . Comune;

{)ata dx Nasmra- '

- Resmenza Provmua

K (,omum

C3 Fw:,chblle Aumo Rﬁvzs;one;‘

Ao

- Parentbla

D Gemtere D Comums 0 ?iglio - g Pz'ire.ri{é: ’o'.afﬁ'né.f;i;;c%):agljll Grado n ek
53 Paremeo affme del i arado S e S e el e

mﬂ’u vaz&one aisensi dell’art. 33, comma 3, l n. 104 dc 1»995 es. m1
s (“omuoe ella persona disabil le con et sup#nore 265 ammi’
(1 Genitori della persona disabile con eta superiore a 65 anni
3 Coniuge affetto da patologia invalidante
O Genitori affetti da patologia invalidante
01 Coniuge deceduto o mancante
[ Genitori deceduti o mancanti
- se Passistito & un figlio indicare se:
- & minore di re anni: S100 NO [
- la fruizione & alternativa con:
[ Genitore [ Coniuge {2 Parente o affine fino al {I Grado
L] Parente o zffine fino al 111 Grads . _ ‘
T ... - motivazione ai sensi dell’art. 33, comma 3, L, n. 104 del l992~c‘s m. i‘ o
: | [ Coniuge della persona con handicap con eta superxore a 65 anni’

1 Genitori delfa persona con Enndxcap con cta sup»nore a 65 anni .

',?'.-Coﬂxuveafre {6 da patologia inva dgmle_v

{?
D

. Genitori affetti da patologia iiwélidémé.
O Coniuge deceduto o mancaite. SRR a2t B, E

o [ Genitori deceduti 0 marcanti :

- I'altro genitore o parente o affine & dipendente pubblico SITO NO O
se st quale amministrazione:

- L a.ssis;tito e dipendente pubblico: S1 [0 NO [
¥ P

se dipendente pubblico indicare:

| Upo rapporto/contralio: 0T 3 Tempo determinato

LTINSITAZIONE




- Elencare i per;

Gennaio

Mese

Cre permesso (hh)

Fe 1:;?5;256

Marzo

Luglio-

Glogro -

L Agosto

' uéqtz;bx&

—

Novembre

Dicembre

[
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