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Circ. n. 180                                                                        Roma, 14 dicembre 2018 

 

 

 

A tutto il personale in servizio e rispettive famiglie 

 

A tutto il personale cessato dal servizio e rispettive famiglie 

 

 

 

 Oggetto: Provvidenze a favore del personale in servizio, di quello cessato dal 

servizio e delle loro famiglie per eventi anno 2018 – NOTA MIUR. D.D.G. 

N.1174.07-12-2018. 

 

 

Si portano a conoscenza delle SS.LL. per quanto di eventuale competenza la 

NOTA MIUR. D.D.G. N.1174.07-12-2018 (Provvidenze a favore del personale in 

servizio, di quello cessato dal servizio e delle loro famiglie per eventi anno 2017) ed 

ulteriori relativi allegati. 

 

 

 

                                        Il dirigente scolastico 

                                        Prof. Flavio De Carolis 

                                   (firma sostituita a mezzo stampa ai sensi 

                                          dell’art.3 co.2 della legge n.39/1993) 
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Ministero dell’Istruzione, dell’ Università e della Ricerca 

Ufficio Scolastico Regionale per il  Lazio 

Ufficio I 
Gestione delle risorse umane, finanziarie e strumentali 

Viale Giorgio Ribotta 41/43 – 00144 Roma  

Indirizzo PEC: drla@postacert.istruzione.it - E-MAIL: drla.ufficio1@istruzione.it 
 

 Tel.: 06/77392540  C.F.:  97248840585 
 

 

 

                                               Informativa sul trattamento dei dati personali 

                                                  ( Art. 13 del Regolamento UE 679/2016 ) 

 

Il Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca, in qualità di Titolare del trattamento, 

desidera, con la presente informativa, fornirLe informazioni circa il trattamento dei dati personali 

che La riguardano. 

 

Titolare del trattamento dei dati  

              Il Titolare del trattamento dei dati è il Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della 

Ricerca, con sede in Roma presso Viale di Trastevere, n. 76/a 00153 Roma, al quale ci si potrà 

rivolgere per esercitare i diritti degli interessati, PEC drla@postacert.istruzione.it 

 

Responsabile per la protezione dei dati  

                Il Responsabile per la protezione dei dati personali del Ministero dell’Istruzione, 

dell’Università e della Ricerca è stato individuato con D.M. 282 del 16 Aprile 2018 nella Dott.ssa 

Antonietta D’Amato –Dirigente presso l’Ufficio III del Dipartimento pe la programmazione e la 

gestione delle risorse umane, finanziarie e strumentali. Email: rpd@istruzione.it 

 

Finalità del trattamento e base giuridica 

                 Il trattamento dei dati personali è finalizzato allo svolgimento di tutte le attività utili per 

l’erogazione delle competenze economiche spettanti a carico dell’Amministrazione e per i 

conseguenti adempimenti fiscali previsti dalla normativa vigente. 

                  La condizione che rende lecito il trattamento dei dati è rappresentata dal consenso 

espresso dall’interessato al trattamento dei propri dati personali per le finalità sopra indicate. 

 

Obbligo di conferimento dei dati 

                  Il conferimento dei dati personali è facoltativo e collegato alla richiesta da parte 

dell’interessato di competenze economiche spettanti e a carico dell’Amministrazione. L’eventuale 

rifiuto di fornire tali dati può comportare la mancata erogazione richiesta. 

 

I destinatari del trattamento 

                  I dati potranno essere comunicati ad altre Pubbliche Amministrazioni in coerenza con le 

finalità del trattamento. 

 

Trasferimento di dati personali verso paesi terzi o organizzazioni internazionali 

                   I dati personali non saranno oggetto di trasferimento presso altri paesi europei o extra-

europei. 
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Periodo di conservazione dei dati personali 

                    Al fine di garantire un trattamento corretto e trasparente i dati sono conservati per un 

periodo di tempo non superiore a quello necessario agli scopi per i quali essi sono stati raccolti o 

successivamente trattati conformemente a quanto previsto dagli obblighi di legge.  

 

Diritti dell’interessato 

                     L’interessato ha diritto di chiedere al titolare del trattamento dei dati: 

 

 L’accesso ai propri dati personali disciplinato dall’art. 15 del Regolamento UE 679/2016; 

 La rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento previsti 

rispettivamente dagli artt. 16,17 e 18 del Regolamento UE 679/2016; 

 La portabilità dei dati (diritto applicabile ai soli dati in formato elettronico) disciplinato 

dall’art. 20 del Regolamento UE 679/2016; 

 L’opposizione al trattamento dei propri dati personali di cui all’art. 21 del Regolamento UE 

679/2016. 

 

Diritto di reclamo 

                       Gli interessati nel caso in cui ritengano che il trattamento dei dati personali a loro 

riferiti sia compiuto in violazione di quanto previsto dall’art. 77 del Regolamento UE 679/2016 

stesso, o di adire le opportune sedi giudiziarie ai sensi dell’art. 79 del Regolamento UE 679/2016 

 

Processo decisionale automatizzato 

                         I dati conferiti non saranno trattati con strumenti decisionali automatizzati. 

 

                     



 

MODELLO di domanda di Provvidenze 

 

 

Al Direttore Generale 

dell’Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio 

Ufficio del Personale 

Viale Giorgio Ribotta n. 41 

00144 Roma 

 

 

RICHIESTA DI SUSSIDI PER L’ANNO 2018 

 

Il/La …………………………………………………………………………………………………... 

nat….   a …………………………………………………. il ……………………………… residente 

in ………………………………………………………………………………… Prov……………... 

Via ……………………………………………………………. n° ……………..  Cap. …………….. 

e domiciliat_  in (indicare se diverso dalla residenza) …………...…………… ..  Prov…………….. 

Via ………………………………………………………….… n° ……………..  Cap. ……………. 

Codice Fiscale ………………………………………………… 

 

C H I E D E 

 

ai sensi del D.D.G. n. …….del ………..dell’Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio, l’assegnazione 

di un sussidio per (contrassegnare con una X l’opzione di interesse): 

 

□ decesso di …………………………………………  Rapporto di parentela1 ……………………… 

 

□ malattie ed interventi chirurgici di particolare gravità a carico dei seguenti componenti del nucleo 

familiare: 

 …………………………………………………:…. Rapporto di parentela2 ……………………….. 

 …………………………………………………….. Rapporto di parentela   ………………………. 

 

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità (contrassegnare con una X l’opzione di 

interesse): 

 

□ di essere dipendente del MIUR con contratto a tempo indeterminato in servizio presso: 

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

……………………………………………………………………………………………………….. 

con la qualifica di …………………………………………………………………………………….. 

 

□ di essere stato/a dipendente del MIUR con contratto a tempo indeterminato in servizio presso: 

 ……………………………………………………………………………………………………….. 

con la qualifica di …………………………………………………………………………………….. 

e di essere cessato dal servizio in data; ……………………………………………………………… 

 

□ di essere familiare di ……………………………………………………………………………….. 

                                                 
1 Specificare se la persona deceduta era: coniuge, figlio, padre/madre, fratello/sorella, suocero/suocera, purchè 

appartenenti ballo stesso nucleo familiare; persone costituenti con il dipendente nucleo familiare anagrafico, purchè 

conviventi. 
2 Specificare il rapporto di parentela: coniuge, figlio, padre/madre, fratello/sorella, suocero/suocera, purchè appartenenti 

ballo stesso nucleo familiare; persone costituenti con il dipendente nucleo familiare anagrafico, purchè conviventi. 

 



 

 

il/la quale era già dipendente del MIUR (con contratto a tempo indeterminato) in servizio presso 

………………………………………………………………………………………………………. 

con la qualifica di ……………………………………………….fino al …………………………….. 

 

□ che il nucleo familiare di cui fa parte, alla data dell’evento, era così composto: 

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

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

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………. 

 

□ che la richiesta di sussidio per “Decesso” riguarda il familiare: …………………………………… 

 deceduto il ………………………………… a …………………………………… Prov. ………… 

 e che la spesa sostenuta per il decesso, nell’anno 2018, ammonta ad € ……………………………. 

 

□ che la richiesta di sussidio per “Malattie ed interventi chirurgici di particolare gravità” riguarda: 

  □ me medesimo 

  □ il familiare ………………………………………………………………………………….. 

 che le spese per cure mediche e di degenza, sostenute relativamente ad un’unica patologia nell’anno 

2018, ammontano ad € ………………………… e, quindi, sono uguali/superiori alla spesa minima 

fissata in € 3.500.00. 

 

Il/La sottoscritt_ dichiara espressamente che non sussistono, né da parte sua né da parte di altri 

familiari, analoghe richieste inoltrate per gli stessi eventi ad altre Amministrazioni, Enti, Società,  

Assicurazioni. 

 

Allega: 
 

1. Copia conforme della dichiarazione sostitutiva unica riferita ai componenti il nucleo familiare 

(come definito all’art. 3 del D.P.C.M. 159/2013) del richiedente e relativa all’anno 2018, 

corredata degli attestati I.S.E. e I.S.E.E. sempre relativi all’anno 2018; 

2. Fotocopia del codice fiscale e del documento di identità: 

 

Se la richiesta di sussidio è relativa a (contrassegnare con una X l’opzione di interesse): 

 

□ “Decesso”, allega anche: 

 

 a. originali o copie conformi all’originale della documentazione giustificativa di spesa; 

b. copia o autocertificazione del certificato di morte del dipendente, del cessato o del 

familiare; 

c. copia o autocertificazione dello stato di famiglia alla data del decesso, cioè riferita 

al 2018, del dipendente o del familiare. 

 

□ “Malattie ed interventi chirurgici di particolare gravità”, allega anche: 

 

a. Originali o copie conformi all’originali della documentazione giustificativa di spesa e 

di quella attestante la patologia diagnosticata di particolare gravità. Documentazione 

di seguito elencata: 



…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

Il/La sottoscritt_  chiede che il sussidio eventualmente concesso venga accreditato su: 

 

□ conto corrente bancario n° …………………………………...………… intestato al_ sottoscritto/a 

   BANCA ……………………………………………… Agenzia di ………………………………... 

 

  Codice IBAN: 

 

I T                          

 
  

□ conto corrente postale n° ………….….………………………………… intestato al_ sottoscritto/a 

   UFFICIO POSTALE di …………………………………………………………………………….. 

 

Codice IBAN: 
   

I T                          
  

 

 

Il/La sottoscritt__, consapevole delle sanzioni, civili e penali, nelle quali incorre in caso di 

dichiarazione mendace, ai sensi del  D.P.R. n. 445/2000, conferma espressamente che tutte le 

dichiarazioni rese nel presente modulo corrispondono al vero. 

E’ altresì consapevole che l’Amministrazione può effettuare verifiche sulla veridicità delle 

dichiarazioni rilasciate nel presente modulo e richiedere agli Enti interessati direttamente la 

documentazione ai sensi dell’art. 15 della L. n. 183/2011. 

Il/La sottoscritt__ autorizza il trattamento dei dati personali e sensibili esclusivamente ai fini 

dell’erogazione del beneficio richiesto, ai sensi del Regolamento UE 679/2016. 

 

Per eventuali comunicazioni: 

 

n. telefono ………………………………………… 

posta elettronica ………………………………….. 

 

__________________ 

Luogo e data 

         Firma del richiedente 

 

                                _________________________  

 

 

 

 

Si allega modello per dichiarazioni sostitutive. 


