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ISTANZA PERMESSI RETRIBUITI 

AI SENSI DELLA LEGGE 106/2025 (10 ORE ANNUALI) 
 
Il/La sottoscritto/a ________________________ nato/a a _______________________il _________________ 
in servizio presso questa Istituzione Scolastica con il profilo di:_____________________________________ 
    □  Docente         □  ATA      
 

CHIEDE 
 
di fruire di n. ____ ore di permesso retribuito ai sensi della Legge 106/2025, per l’effettuazione di visite 
mediche, esami diagnostici, terapie o trattamenti sanitari. 
 

DICHIARA, ai sensi della normativa vigente: 
 
□ di essere affetto/a da: 
   - malattia oncologica in fase attiva o follow-up precoce, oppure 
   - malattia invalidante o cronica, anche rara, con invalidità riconosciuta pari o superiore al 74%. 
 
oppure 
 
□ di essere genitore di minore affetto da una delle patologie sopra indicate, per il quale risulta verbale di 
invalidità civile con indennità di frequenza. 
 
ALLEGATI OBBLIGATORI: 
□ certificazione medica rilasciata da MMG o specialista (pubblico o privato accreditato) attestante la necessità 
di: 
      visite mediche; esami strumentali; analisi chimico-cliniche o microbiologiche; cure mediche frequenti 
 
DATA E ORARIO DEL PERMESSO RICHIESTO: 
Data: __________________ 
Orario: dalle _________ alle _________ 
 
Ore già fruite nell’anno scolastico in corso: ______ / 10 
 
Il/La sottoscritto/a si impegna a presentare, al rientro in servizio, attestazione di presenza presso la struttura 
sanitaria. 
 
Luogo e data ______________________________________ 
 
Firma del richiedente _______________________________ 
                  VISTO                                                                                                       

                                                                                                                    Il Dirigente Scolastico 
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