






                               AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                              I.I.S “PERITO LEVI”

                                            EBOLI

OGGETTO: Richiesta permessi ai sensi della L.104/92

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________
Nato/a a_____________________________________ Prov.(_____) il ______________________________

In servizio presso _____________________________ in qualità di Docente/ATA  a tempo  determinato/indeterminato, in servizio al plesso __________________ nella classe ____ sezione _________
C H I E D E

Di beneficiare
□ dei permessi previsti dall’art.33 comma 3

DICHIARA

Sotto la propria personale responsabilità ai sensi degli art.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 di  ______________________________________________________

nato/a a ______________________________________ prov. (_____) il __________________________ residente a ______________________________ in Via _______________________________ n.______
       che è in situazione di disabilità come da verbale della Commissione Medica allegato 
Che il familiare a cui presta assistenza è convivente con il/la sottoscritto/a       SI       NO
Che il familiare assistito ha il seguente grado di parentela _______________________________________  
Che il sottoscritto è (l’unico familiare) o (congiunto) che presta assistenza__________________________ 

Che il sottoscritto non è l’unico familiare che presta assistenza come da allegato
 Che nessuno dei seguenti familiari (fratelli – coniuge – altro) __________________________________
assiste il familiare in modo continuativo come da dichiarazioni allegate

 Che pur avendo un grado di parentela/affinità di terzo grado il familiare non ha genitori o coniuge    

 che lo possano assistere perché:
· mancanti 
· affetti da patologie invalidanti (documentate)
· ultrasessantacinquenni  
Che è consapevole che la facoltà di fruire dei benefici comporta un onere per l’Amministrazione 
e un impiego di spesa pubblica per lo Stato e per la collettività
Che sussiste l’impegno morale e giuridico ad assistere, realmente, l’ammalato.
Il/la sottoscritto/a  si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.

In attesa di accoglimento della richiesta di cui sopra allega:
Dichiarazione personale del Disabile 

Copia del verbale della Commissione Medica ovvero copia autenticata dello stesso

Certificato medico dal quale risulti la patologia invalidante in caso di deroga al II grado di parentela o affinità)

Dichiarazione che gli altri familiari entro il secondo grado (o terzo nei casi previsti) non fruiscono dei permessi o non sono idonei a prestare assistenza 

Dichiarazione che non è l’unico familiare che presta assistenza

 Data _______________________






In fede_____________________________________

DICHIARAZIONE DEL DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITÀ
Il/La sottoscritto/a __________________________________________ nato/a______________________

 a ____________________________ (prov. _______) il __________________ residente a ____________

 (_______) Via ________________________________n.°____ C.F. ______________________________
Consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 D.P.R. 445/2000), ai fini della concessione dei benefici di cui all'art. 33 della Legge 104/1992 e/o del congedo straordinario (art. 42 D.Lgs. 151/2001),

DICHIARO
·  di essere in situazione di handicap grave (art. 3 comma 3 L. 104/92), riconosciuto dalla Commissione medica ASL di ____________________________ in  data____________________;

· di non essere ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati;

di volere essere assistito soltanto da:

il/la sig._____________________nato/a ____________il__________C.F.__________________________

 di voler essere assistito, in via alternativa, da:

il/la sig._____________________ nato/a ___________ _ il __________C.F. ___________________

il/la sig._____________________nato/a ______________il __________C.F. ___________________

· di impegnarmi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione (es. ricovero, decesso).

Eboli, ____________

Firma del disabile ________________________________

Si allega copia del documento d'identità in corso di validità.

AUTOCERTICAZIONE 

(ARTT.46 E 47 D.P.R. N.445/2000)

Il/la sottoscritto/a ___________________________ nata a ________________(____) il _________, residente a ________________in via _____________________________ n.___  (parente _____________),di ___________________________nato ________________(SA) il ____________ disabile in situazione di gravità, consapevole delle conseguenze penali previste in caso di dichiarazioni mendaci a pubblico ufficiale (art.495 c.p.)  

DICHIARA 
sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445 e s.s.m.i. di effettuare l’assistenza al sig. ______________________________ grado di parentela (_______________) che versa in situazione di gravità (art.3 comma 3 della legge 104/92 e s.s.m.i.) in modalità:

 congiunta con __________________________come previsto dal Decreto legislativo n.105 del 30/06/2022 e successive modifiche (che eliminano la figura del “referente unico dell’assistenza in attuazione delle linee guida dell’UE e più precisamente della direttiva UE 2019/1158.
Eboli , ___________   

           (Luogo, data) 

                                                                                                                      Il/La Dichiarante

                                                                                                   ______________________________

Ai sensi dell’art.38 del D.P.R. n.445 del 28 dicembre 2000, la dichiarante è sottoscritta dall’interessata in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e invita, unitamene alla fotocopia autentica di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.

DICHIARAZIONE DEI PARENTI DEL SOGGETTO DISABILE
La sottoscritta/Il sottoscritto .................................................................................................................

C.F. ....................................................................... nata/o a ......................................................... (...)

il ......................... e residente a …………………………................................................................ (...)

in via ....................................................................... n. ................,

consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000, per dichiarazioni non veritiere, formazioni o uso atti falsi  

DICHIARA

· Di essere parente di _________________ grado del richiedente in quanto________________; 
· Di non potere assistere il proprio        coniuge          parente per i seguenti motivi oggettivi: 

............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
Data ..............................
FIRMA

..........................……………………………..
Si allega copia del documento d'identità in corso di validità
· Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del Dlgs 196 del 30 giugno 2003 e dell’art.13 GDPR (Regolamento UE 2016/679) 

