Al Dirigente Scolastico








Istituto Statale Istruzione Superiore
Riposto (CT)
OGGETTO: Richiesta permessi ai sensi della L.104/92 art. 33 comma 3.
Il/La sottoscritt_                                                       nat_ a                            prov.            il                                                 in servizio presso questo Istituto in qualità di                                                                                                      a tempo  󠄀󠄀determinato    󠄀󠄀indeterminato 
C H I E D E

Di poter beneficiare dei permessi previsti dall’art.33 comma 3 della legge 104/1992
DICHIARA

Sotto la propria personale responsabilità ai sensi degli artt. 46,47 del DPR 445/2000, consapevole che ai sensi dell’art.76 del DPR 445/2000 “Chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso (…) nei casi previsti dal presente TU è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”  
· Che presta assistenza nei confronti del/della Sig./Sig.ra                                                                    stato civile                                     nat_ a                                         prov.              il  
Codice fiscale

Residente a                                       (     )  Via                                                n° 
che è in situazione di disabilità grave come da verbale della Commissione Medica allegato.
· Che il familiare assistito ha il seguente grado di parentela:                                      e che il/la sottoscritt_ è l’unic_ familiare che presta assistenza.
· Che nessuno dei seguenti familiari _________________________________ assiste il familiare in modo continuativo come da dichiarazione allegata.
· Che il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno in strutture specializzate.
Il/La sottoscritt_ si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.

 Si allega:

· copia del verbale della Commissione Medica per l’accertamento dell’invalidità civile
· copia del verbale della Commissione Medica per l’accertamento dell’Handicap L.104/92
· dichiarazione del familiare che fruisce/ non fruisce dei permessi della Legge 104/92 con allegato documento di riconoscimento in corso di validità
· copia documento di riconoscimento e codice fiscale (richiedente e assistito) in corso di validità

· dichiarazione del coniuge dell’assistito impossibilitato ad assistere per i seguenti motivi:

______________________________________________________________________ con allegato documento di riconoscimento in corso di validità
 Data _______________________
                                            Firma
                                                                          _____________________________________________


