modello di domanda riconoscimento causa di servizio.

(la domanda deve essere indirizzata a quest’ufficio, competente ad emettere il provvedimento di riconoscimento o meno della causa di servizio – l’istituzione scolastica deve procedere all’istruttoria secondo quanto previsto dalla Circolare  n. 58 del 3/2/2003) 









Al Dirigente dell’Ufficio scolastico 









Provinciale









Via Coazze n. 18
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Torino

OGGETTO:  Istanza di riconoscimento della dipendenza da causa di servizio – D.P.R. 461/2001.



Il/la sottoscritto/a __________________________________________________, nato/a a ______________________________ (     ) il ____/____/________,  residente a ______________________________ in Via ________________________n. ______, in servizio presso _______________________________________________________, con la qualifica di _____________________________________________________,

Chiede

Il riconoscimento dell’infermità ________________________________________(specificare la patologia) contratta a seguito di infortunio avvenuto il _________________, ovvero di cui è venuta a conoscenza il ________________, secondo quanto previsto  dal D.P.R. 29/11/2001 n. 461. 

( Per la medesima patologia  si può richiedere contestualmente anche la concessione dell’equo indennizzo e della pensione di privilegio).

In allegato alla presente invia:

· documentazione medica relativa alla patologia di cui sopra;

· (ogni altra documentazione che l’interessato ritenga necessario allegare).

Data ______________________

Firma

__________________:

Modello di domanda  inabilità art. 2 comma 12 legge 335/1995

Al Dirigente scolastico

__________________________

_______________________



Il/la sottoscritto/a __________________________________________________, nato/a a ______________________________ (     ) il ____/____/________,  residente a ______________________________ in Via ________________________n. ______, in servizio presso _______________________________________________________, con la qualifica di _____________________________________________________,

Chiede

La pensione di inabilità ai sensi dell’art. 2 comma 12 della legge 8/8/1995 n. 335, per infermità non dipendente da causa di servizio per la quale si trova nella assoluta e permanente impossibilità a svolgere qualsiasi attività lavorativa. (a)

Allega:

1) il certificato medico attestante il giudizio diagnostico dell’infermità riportata e lo stato di inabilità assoluta o permanente di svolgere qualsiasi attività lavorativa ( il certificato in questione deve essere redatto in conformità al modello che si invia)

2) cartelle cliniche e documentazione medica ospedaliera (eventuali).

Data, _______________










Firma









______________________

(a) la presente domanda  può essere integrata con la dicitura, “o in subordine inabilità permanente ed assoluta ad ogni proficuo lavoro, non dipendente da causa di servizio, ex art. 13 legge 274/1991” – in questo caso la commissione medica, qualora non sussistano i requisiti per la concessione della pensione di inabilità ai sensi della legge 335/95 si pronuncerà in relazione alla sussistenza dell’inabilità ai sensi della legge 274/91 ed in caso di  riconoscimento di tale inabilità si attiverà il procedimento di risoluzione del rapporto d’impiego per inidoneità fisica ai sensi dell’art. 512 del D.L.vo 297/1994.

Allegato 2 – (articolo 3, comma  3)

CERTIFICATO MEDICO PER LA CONCESSIONE DELLA PENSIONE DI INABILITA’

Cognome  e  nome _______________________________________  nat__ il  ___/___/______ domiciliato a ____________________________ (___), Via ________________________ n. __,  stato civile _______________ figli n. __  documento di riconoscimento n. ____ rilasciato il ___/___/______ occupazione attuale ___________________________ data della cessazione del lavoro ___/___/______ per _____________________________ Anamnesi remota e prossima:

(in particolare evidenza ricoveri ospedalieri) __________________________________________________ è titolare di rendita – pensione – indennizzi ecc….. ____________________________________________ Specificare tipo e percentuale di invalidità ___________________________________________________ Stato generale: ________________________________________________________________________ alt. M.  ___________     peso Kg. _________

cute, annessi e sistema linfoghiandolare (colorito, callosità dermatosi, ulcerazioni, edemi, neo-formazioni, fistole, cicatrici, sfregi eccetera) ___________________________________________________________ App. cardiovascolare: ___________________________________________________________________ Polso: _________ respiro: _______________________________________________________________ press. Arter.: __________________________________________________________________________ Vasi: ________________________________________________________________________________ App. respiratorio: _______________________________________________________________________ Apparato digerente: ____________________________________________________________________ Ernie: (sede, riducibilità, uso di cinti): _______________________________________________________ Organi  ipocondriaci: ____________________________________________________________________ App. osteoarticolare: (in particolare evidenza le limitazioni funzionali):

Articolazioni: __________________________________________________________________________ E’ provvisto di apparecchio protesico: ______________________________________________________ Sistema endocrino: _____________________________________________________________________ Sistema nervoso e psiche: _______________________________________________________________ Occhi e vista: _________________________________________________________________________ Orecchio e udito: _______________________________________________________________________ App. urogenitale: _______________________________________________________________________ Altri organi e apparati: ___________________________________________________________________ Documentazioni sanitarie esibite dal dipendenti (cartelle cliniche – accertamenti sanitari, eccetera _______ _____________________________________________________________________________________ eventuali terapie praticate: _______________________________________________________________ Diagnosi: _____________________________________________________________________________ Per la menomazione complessiva dell’integrità psico-fisica accertata e riportata in diagnosi, sussistono le condizioni per ritenere che il dipendente ______________________________ si trova nell’assoluta e permanente impossibilità di svolgere qualsiasi attività lavorativa.

Data ___/___/______
________________________

Timbro del medico con indirizzo


Modello di domanda  inabilità art. 13 comma 1  legge 274/1991

Al Dirigente scolastico

_______________________

__________________________

OGGETTO: Istanza di inabilità permanente ed assoluta ad ogni proficuo lavoro ex art. 13 legge 274/1991.



Il/la sottoscritto/a __________________________________________________, nato/a a ______________________________ (     ) il ____/____/________,  residente a ______________________________ in Via ________________________n. ______, in servizio presso _______________________________________________________, con la qualifica di _____________________________________________________,

Chiede

L’accertamento medico ai fini della risoluzione del rapporto d’impiego per inidoneità fisica ai sensi dell’art. 512 del D.L.vo 294/1994, per inabilità permanente ed assoluta a svolgere ogni proficuo lavoro non dipendente da causa di servizio – ex art. 13 legge 274/1991

Allega:

1) documentazione medica

2) ____________________

Data, _______________










Firma

la presente domanda  è finalizzata ad ottenere la risoluzione del rapporto d’impiego per inidoneità fisica ai sensi dell’art. 512 del D.L.vo 297/1994.

Modello di domanda per accertamento medico per cambio mansioni e/o riduzione delle mansioni

Al Dirigente scolastico

__________________________

_____________________

OGGETTO: Istanza di idoneità alle mansioni – art. 35 legge 289/2002.



Il/la sottoscritto/a __________________________________________________, nato/a a ______________________________ (     ) il ____/____/________,  residente a ______________________________ in Via ________________________n. ______, in servizio presso _______________________________________________________, con la qualifica di _____________________________________________________,

Chiede

L’accertamento dell’idoneità alle mansioni proprie della qualifica, ai fini dell’utilizzo in compiti diversi dall’insegnamento  ex – art. 35, comma 5 legge 289/2002 (per il personale docente) ovvero ai fini della riduzione delle mansioni proprie del profilo di appartenenza  ex art. 35 comma 6 legge 289/2002 (per il personale ATA) 

Allega:

1) documentazione medica

2) ____________________

Data, _______________










Firma

la presente domanda  e la relativa documentazione deve essere inviata  al servizio di Medicina Legale dell’ASL n. 1 di Torino.

