Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo 

“Vico II Fontanelle – Giovanni Paolo II
Deliceto
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________nato/a il ____________________ a _________________________ (Prov. ___) residente a ____________________ (Prov.___) in Via/Piazza ________________________ n.____, in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di ____________________________,

C H I E D E

di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 ai sensi:

· Art. 33 Comma 6 [persona con disabilità in situazione di gravità];
di fruire dei permessi secondo le seguenti modalità:
· tre giorni al mese (art. 33 comma 3 e 6);

· due ore al giorno (solo art. 33 comma 6) dalle ore ______ alle ore ______(nel limite di 18 ore al mese);
A tal fine, ai sensi delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – D.P.R. 28/12/2000, n° 445 e consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,

DICHIARA

(  che l’ASL di ____________________________________, nella seduta del _____/____/_____, ha   riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992);

(  che _l_ sottoscritt_ necessita delle agevolazioni previste per la propria situazione di disabilità;

(
che nessun familiare lavoratore, parente ed affine entro il 3° grado, ha chiesto di fruire dei permessi retribuiti di cui all’art. 33 della legge n. 104/92 , come modificato dalla  legge n. 183/2010, per assistere _l_ sottoscritt_;

oppure

(   che i permessi per assistere _l_ sottoscritt_ , sono stati richiesti da:
· Sig. _______________________________________ grado di parentela ________________, il quale:
( è dipendente pubblico presso l’amministrazione______________________________ con contratto a tempo determinato/indeterminato

Oppure
(  non è dipendente pubblico
(  di essere consapevole che la fruizione delle agevolazioni comporta un onere per l'amministrazione e un impegno di spesa pubblica, sostenuti dallo Stato e dalla collettività esclusivamente per l'effettiva tutela della persona con disabilità;
(  di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione rispetto a quanto dichiarato con la   presente, consapevole che le Amministrazioni procedenti effettueranno controlli sulla veridicità delle dichiarazioni rese, ai sensi degli artt. 71, 75 e 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 (Testo Unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa).
Allega:

a. Certificazione dell’ASL di accertamento dell’handicap, attestante la connotazione di gravità.

b. Dichiarazioni e documenti identità degli altri soggetti che usufruiscono di permessi retribuiti della legge 104/92 art. 33 modificato con legge n. 183/2010, per assistere _l_ sottoscritt_.
c. Copia del documento di identità del richiedente.

Data _______________________








              Il/La Dichiarante









_______________________________

Il/La sottoscritto/a _____________________________________ dichiara il proprio assenso al trattamento dei dati personali, compresi i dati sensibili, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguiti, ai sensi del D.lgs 193/ 2003.








                              


Firma

Data_____________________                                      
  
 

_________________________________

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.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Carmen Luisa APICELLA
_______________________________
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