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Al Sig. Dirigente dell’Ufficio Scolastico Territoriale di Torino

    Ufficio Cause di servizio

Tramite Dirigente Scolastico dell’I.I.S. “F. Faccio”-Castellamonte
Il/La sottoscritt…………………………………………………… nato/a il ……………..………..

a …………………………………….. prov ……e residente a ………………...…………..(……)

in Via …………………………………….. n° …………., in servizio c/o …………………………

………………………………in qualità di ………………………di scuola………………………, 

□ ruolo dal………………….. o □ a tempo determinato dal ………….….. al……………….. o 

□ con incarico annuale, fa presente che in data ……………………………... gli/le è stata 

diagnosticata, come da certificazione medica allegata, la seguente infermità:

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

con le menomazioni dell’integrità fisica di seguito indicate……………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

EVIDENZIA

Le cause che produssero l’infermità oggetto di richiesta di dipendenza e le circostanze che

concorsero alla stessa: 
………………………………………………………….................................................................
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

CHIEDE, pertanto,

• Il riconoscimento della dipendenza da causa di servizio dell’infermità;

• La corresponsione dell’equo indennizzo eventualmente spettantegli;

All’uopo ALLEGA la seguente documentazione in triplice copia:

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

DICHIARA

di non percepire e/o di non aver richiesto altri indennizzi in virtù di assicurazioni a carico 
dello Stato o di Enti Pubblici in relazione alla stessa infermità.

A norma di quanto previsto dall’art. 10 dalla legge 31 dicembre 1996, n. 675, “trattamento dei propri dati personali”, ivi compresi i dati sensibili di cui all’articolo 22, e dei diritti sanciti dall’art.13 della legge stessa, il consenso al loro trattamento per il conseguimento delle finalità della presente istanza.

Luogo e data ……………………. 




Il/La RICHIEDENTE

            …………………………………………………………
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