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Al Dirigente Scolastico

OGGETTO: Richiesta di beneficiare dei permessi previsti dalla legge 104/92

Il/La sottoascritto/a …………………………………………………………..nato/a……………………….il …………………………,

ed ivi residente in ……………………………………………., in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità

di …………………………………………………………………..,

CHIEDE

di beneficiare dei permessi previsti dalla legge 104/92 art. 33 comma 3 e successive modifiche in qualità di:
 
				figlio – genitore – se stesso – della persona disabile.
Di voler fruire dei permessi secondo le seguenti modalità:
 
				tre giorni al mese;
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Artt. 46 e 47(R) T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa-D.P.R. 28/12/2000, N°445)

A tal fine,consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,
DICHIARA
che la commissione medica di verifica Provinciale di ……………………………….., nella seduta del …………………………., ha riconosciuto la gravità dell’handicap(ai sensi dell’ art.3 comma 3 della Legge 104/1992), di:

Cognome e Nome: …………………………………………………..………………………………………….nata/o a ………..…………..…………………….. il ……………………………e residente in via …………………………………………………………………………, 

     di prestare un’assistenza sistematica ed adeguata alla persona sopra indicata;
     
       che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati.	

      Che nessun altro famigliare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto portatore di handicap;
      
      di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione, consapevole che le amministrazioni possono effettuare i controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ai sensi degli artt.71, 75 e 76 – T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa -  D.P.R. 28/12/2000, n°445.
Alla presente istanza si allega:
·  Copia certificato di invalidità rilasciato dalle autorità competenti.
· Copia documento di riconoscimento
· Certificato dello stato di famiglia del nucleo famigliare.

Bari,………………………..										il Dichiarante
											
_________________________________

											    
         IL DIRIGENTE SCOLASTICO


ALLEGATO 4


AL Dirigente Scolastico
				
											__________________________


OGGETTO: RICHIESTA PER L’A.S. 201\1 DI PERMESSO PER ASSITENZA FAMIGLIARE CON DISABILITA’GRAVE –        
ART.33 L. 104\1992


Dichiarazione che il coniuge e\o i genitori del disabile abbiano compiuto i 65 anni di età oppure siano affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti.

Il/La sottoscritt_______________________________________________________________________________

nat_ a ________________________________________________prov. (__________), 

famigliare con disabilità grave, con la presente comunica che il/la Sig.____________________________________

(specificare la relazione di parentela o affinità)____________________________________________________, ha

richiesto al suo datore di lavoro di usufruire dei benefici previsti dall’art.33 della L. 104\92, ed ai sensi della legge 

n.15/69 e DPR n.445/2000
DICHIARA

Che il Sig./ra ____________________________________________________ è l’unica referente alla propria 

assistenza, alla quale si desidera in maniera ed in forma esclusiva e che il sottoscritto ha con esso rapporto fiduciario 
in quanto il proprio coniuge e\o i genitori:
 sbarrare la casella che interessa 
      hanno superato i 65 anni di età

      sono affetti da patogie invalidanti

      sono deceduti

       sono mancanti

si allega documento di identità del sottoscritto.

___________________li,____________________						IN FEDE


DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI COMPONENTI NUCLEO FAMIGLIARE DEL DISABILE GRAVE


IL/LA sottoscritt______________________________________________________________________

Prov.(____________________) il ___________________________________________

IL/LA sottoscritt______________________________________________________________________

Prov.(____________________) il ___________________________________________

IL/LA sottoscritt______________________________________________________________________

Prov.(____________________) il ___________________________________________

Conviventi/non conviventi

Con il/la familiare disabile Sig./ra ________________________________________________________________

(specificare la relazione di parentela o affinità)_____________________________________________________,

per cui il/la Sig./ra_____________________________________________________________ha richiesto al suo 

datore di lavoro di usufruire dei benefici previsti dall’art.33 della L.104/92

DICHIARANO SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

ai sensi della legge n° 15/68 e DPR 445/2000 di non essere nelle condizioni di assistenza continuativa al familiare 

disabile di cui sopra per i seguenti motivi:____________________________________________e pertanto di non 

avvalersi dei benefici previsti dall’art.33, l.104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.

_____________________li,____________________		Firme _____________________________
									         _____________________________
									         _____________________________
    									         _____________________________
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