
								Al Dirigente Scolastico
								del XII Circolo Didattico G. Leopardi
								71122 - Foggia
								_________________________________



OGGETTO: Domanda di ammissione ai permessi Legge 104/1992, art. 33, comma 3.



Il/la sottoscritt___ _________________________________________________________________

nat__ a __________________________________________ (Prov. ______) il _________________

in servizio presso Codesta Istituzione scolastica in qualità di:

☐Docente

☐Assistente Amministrativo

☐Collaboratore Scolastico

CHIEDE

di fruire dei permessi previsti dall’art. 33, comma 3 Legge 104/1992 per poter assistere:

Cognome e Nome _________________________________________________________________

grado di parentela _________________________________________________________________

Luogo e data di nascita _____________________________________________________________

Residente a ___________________________________ in Via _____________________________

A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci la falsità negli atti e nell’uso di atti falsi sono puniti, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia dichiara che:

☐il disabile è in vita;

☐l’accertamento dell’handicap è:  ☐rivedibile			☐non rivedibile

☐il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata

☐di essere il referente unico quale punto di riferimento di tutta l’attività di assistenza al disabile e nessun altro soggetto beneficia dei permessi per la stessa persona in situazione di disabilità grave;

☐di non essere il referente unico, pertanto usufruirà dei permessi per l’attività di assistenza al disabile, alternativamente al seguente avente diritto:

Cognome e Nome _________________________________________________________________

Luogo e data di nascita _____________________________________________________________

In servizio presso (indicare struttura lavorativa e recapiti)

________________________________________________________ tel _____________________

Indirizzo email ___________________________________________________________________


☐presta assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni ovvero il dipendente necessita delle agevolazioni per le necessità legate alla propria situazione di disabilità;
☐è consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;
☐è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela del disabile;
☐Si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita del diritto alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno).



Si allegano i seguenti documenti:

· Copia del verbale ASL competente attestante lo stato di “disabilità grave” in capo al soggetto che necessità di assistenza, ai sensi dell’art. 4, comma 1 della Legge 104/1992;
· [bookmark: _GoBack]Copia documento di identità del familiare disabile in corso di validità;
· Dichiarazione dell’altra persona che beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave, alternativamente al sottoscritto/a, nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i beneficiari.


Foggia, _________________

Il Richiedente

						______________________________________
