


(LEGGE104/1992 ART.33 COMMA 3)

al Dirigente Scolastico 
dell'I.C. "Manzoni - Poli - MOLFETTA
Il/la sottoscritto……………………..…………………………………………nato/a a ………………………………………………………... . il……..……………..…………………………….e residente a  …………………………………………………………….…. in  servizio presso codesta istituzione scolastica in qualità di ………………………………………………………………………..   
CHIEDE
di fruire dei permessi previsti dall’art. 33 comma 3 della legge 104/1992 e successive modificazioni per poter assistere il Sig./ra (nome disabile) ………………………………………………….… con il quale è nella seguente relazione di parentela:
· genitore della persona disabile di età inferiore a tre anni;

· genitore della persona disabile di età superiore a tre anni;

· parente, affine o coniuge di una persona con disabilità;

o perchè trovasi nella seguente condizione.

· disabile lavoratore richiedente i permessi
di voler fruire dei permessi secondo le seguenti modalità :

· tre giorni al mese

· due ore al giorno dalle ore ________ alle ore_______

A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci,  la falsità negli atti e l’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:

DICHIARA
· che l'ASL di………………………………., nella seduta del …………………………………..  ha riconosciuto la gravità del'handicap (ai sensi dell'art.3 comma 3 della legge 104/92 ) il Sig/ra (Cognome e Nome)______________________________ Grado di parentela______________________ data e luogo di nascita _____________________ residente a ________________________ via /Piazza __________________________ come risulta dalla certificazione che si allega; 

· che la famiglia anagrafica della persona per la quale vengono richiesti i permessi è così costituita:

	cognome e nome
	luogo
data di nascita
	rapporto di parentela
	(se lavoratore) dati del datore di lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· di assistere in via continuativa ed esclusiva la persona sopra indicata; 
· che la persona per la quale vengono chiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati;
·  nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave;
· di essere convivente/non convivente con il soggetto in situazione di disabilità grave, ma di svolgere con continuità l'assistenza allo stesso per le necessità quotidiane non essendoci parenti ed affini entro il 3° grado che possano fornirLe assistenza e che comunque non possono fornirle assistenza per i seguenti motivi:
	cognome e nome
	motivo per cui non può prestare assistenza

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


· è consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto il riconoscimento delle 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  per l'effettiva tutela dei disabili; 

· il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della circolare del 3 dicembre 2010 n. 155;

· si impegna a comunicare tempestivamente  ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno)

Si allega:

·  copia del verbale della apposita Commissione Medica di cui all'art. 4, comma 1, L. 104/1992 integrata ai sensi dell'art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 convertito nella legge n. 102/2009  attestante lo stato di  "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in capo al soggetto che necessita di assistenza.

· dichiarazione del soggetto in situazione di disabilità grave - ovvero del suo tutore legale, curatore o amministratore di sostegno (allegare copia del decreto di nomina) - nella quale viene indicato il familiare che debba prestare l'assistenza prevista dai termini di legge,
· dichiarazione altri familiari
Data…………………

   Firma del dipendente

ISTITUTO COMPRENSIVO "MANZONI - POLI"
VISTA
l'istanza di cui sopra e la documentazione allegata, si autorizza/non si autorizza la fruizione dei benefici previsti dalla Legge 104/92, art.33 e successive modificazioni.
Motivi eventuale diniego ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Molfetta,__________________



Il Dirigente Scolastico








(Prof. Michele Laudadio)

DATI E DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE

(DA NON COMPILARE QUALORA SI RICHIEDA PER ASSISTERE UN MINORE)

Il/la sottoscritt……………………………………………………………………………………….. nato/a a  …………………………………….. il ………….residente in…………………………………………………………………………………….………………prov……..… via/piazza……………………………………………………………..… cap……..……. consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

dichiara:

· di essere in condizione di disabilità grave accertata con verbale della Commissione Asl di…………………………….….il………………………….……..;

· di essere in condizione di disabilità il cui stato di gravità è in corso di accertamento;

· di non essere ricoverato a tempo pieno;  

· di prestare attività lavorativa e di beneficiare delle agevolazioni previste dalla legge 104/1992 per se stesso;

· di non prestare attività lavorativa;

· di essere parente di ………….grado del richiedente in quanto………………………………………..; 

· di voler essere assistito soltanto dal Sig./ra…………………………………………………………..………nato a ………………………………il…………..…………………………..e residente a ……………………………….……………..

Si allega copia del documento di riconoscimento n…………..rilasciato da…………………il……………………

Firma …………………………………
             Luogo e data………………………       
 
              DICHIARAZIONE ALTRI FAMILIARI DEL DISABILE 

Il/la sottoscritto/a…………………………………………nato/a a …………………………………………………. . il……..…………………………..residente a  ………………………….………………………..…………via/piazza …………………………………………….….cap………………………. 

in qualità di  (grado di parentela)…………………………………………………………………del disabile Sig./ra…………………………...........................……

consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,

                                               dichiara che :


· Presta/non presta attività lavorativa;

· è parente di …………. grado in del disabile ………….……………………………..…..e che non è in condizione di prestare assistenza per i seguenti motivi:__________________________________________________;

· pertanto non intende avvalersi dei benefici previsti dall’art.33, legge 104/92. 

Firma del familiare 

…………………………………………..
             Luogo e data………………………

_____________________________  

