AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO
“MAZZINI-DE CESARE-FERMI”
SPINAZZOLA

OGGETTO: Richiesta di permessi per l’assistenza a familiari disabili in situazione di gravità 
                 (art. 33, comma 3 legge n. 104/1992).

_l_ sottoscritt__ ___________________________nat_ a __________________________   (___)
 il ________________ residente a ___________________ (__) in Via______________________n. ____
in servizio presso la scuola ___________________________ di questo Istituto Comprensivo in qualità di _________________________ a tempo __determinato per l’insegnamento di _____________________ cl. conc._________,
c h i e d e

di poter usufruire, nel corrente anno scolastico, dei permessi  mensili di cui all’art. 33 comma 3 della legge 5/2/1992 n. 104 per l’assistenza al proprio familiare 
sig. _________________________________________, nat__ il______________________________ a___________________________________ in stato di handicap in situazione di gravità accertato dalla Commissione medica (art. 4, comma 1, della Legge n. 104/1992) di ______________________________________________.

_l_ sottoscritt__ consapevole delle sanzioni civili e penali, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi

D I C H I A R A
 
· Di svolgere attività lavorativa a tempo        pieno                part-time orizzontale/verticale;

· Di essere nella seguente relazione di parentela e/o affinità con la persona disabile:
        Padre       madre       fratello        sorella      figlio       coniuge       nuora        genero        cognata
     
· Che la persona disabile in situazione di gravità non è ricoverata a tempo pieno; 
   Non è coniugata;           è vedova;      è coniugata, convive con il proprio coniuge ma il coniuge ha compiuto 65 anni di età
(cognome e nome del coniuge)_______________________________________________________
Codice fiscale_______________________  nato il ____________  a _____________________ (___);

    il coniuge è affetto da patologia invalidante (2);  
        è separata legalmente o divorziata (3);      è coniugata, ma in situazione di abbandono (4); 
        ha uno o entrambi i genitori deceduti;       ha uno o entrambi i genitori con più di 65 anni di età;                                          ha uno o entrambi i genitori affetti da patologia invalidante (2);
 
· Che nessun altro familiare beneficia dei permessi previsti dall’art. 33 L. 104/1992 per la stessa persona disabile in situazione di gravità;
__l__ sottoscritt__ si impegna a comunicare tempestivamente (entro 30 giorni) le eventuali variazioni delle situazioni dichiarate.
Al fine di cui trattasi __l__ sottoscritta 

· depone agli atti della scuola copia autentica del certificato di cui all’ ex art.4 della legge 5/2/1992 n.104 rilasciato dalla commissione medica della A.S.L. __________________________________________, dichiarazione sostitutiva DPR 445/2000 e dichiarazione di responsabilità e consapevolezza.

Spinazzola,  _________					         firma
                    
									__________________________

_________________________________________________________________________________________ 
(1) ai fini del diritto alla fruizione dei permessi è sufficiente la sussistenza di una delle condizioni elencate.
(2) Per patologie invalidanti si intendono soltanto quelle, a carattere permanente, indicate dall’art. 2 del Decreto Interministeriale n. 278 del 21/07/2000. 
(3) In tale ipotesi è necessario allegare copia del provvedimento da cui risulta lo stato giuridico di separazione o di divorzio;
(4) In tale caso è necessario allegare copia della documentazione dell’autorità giudiziaria o di altra pubblica autorità da cui risulti lo stato giuridico di abbandono




	 
	                                              
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Istituto Omnicomprensivo 
                                 SPINAZZOLA



DICHIARAZIONE  DI RESPONSABILITA’ E CONSAPEVOLEZZA


Il/la  sottoscritto/a  ___________________________________________________________
nato/a a _________________________________________________  il _______________ ,
domiciliato/a a ________________________ via  ______________________________n° __,in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di _________________________ con contratto a tempo ____________________________________,  a corredo dell’istanza per la fruizione delle agevolazioni previste per l’assistenza a familiari portatori di handicap, 

D  I  C  H  I  A  R  A


· di prestare assistenza nei confronti del  sig.___________________________ ( rapporto di parentela ___________________);

· di essere a conoscenza 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;

· di essere a conoscenza 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;

· di essere a conoscenza che i permessi devono essere fruiti possibilmente in giornate non ricorrenti  come previsto dall’art. 15 del CCNL del 29/11/2007 e che le giornate in cui fruirà dei permessi devono essere comunicate in tempo utile, salvo emergenze, per consentire l’organizzazione dei servizi e per limitare le ricadute negative derivanti dall’assenza; 

· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.




Spinazzola lì, ______________	                                       		   IL/LA  DICHIARANTE 

						                               _____________________________























	 
	                                              
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Istituto Omnicomprensivo
 “MAZZINI-DE CESARE-FERMI” 
                                 SPINAZZOLA



DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE
(art. 2 Legge n. 15 del 04/01/1968,  art.3 comma 10, Legge n. 127 del 15/03/1997, art.1, DPR 20/10/1998 n. 403-)
(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Il/la  sottoscritto/a  ___________________________________________________________
nato/a a _________________________________________________  il _______________ ,
domiciliato/a a ________________________ via  ______________________________n° __,in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di _________________________ con contratto a tempo _____________________,consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale , che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera

D  I  C  H  I  A  R  A

· CHE NESSUNO DEI SOTTOELENCATI FAMILIARI (coniuge, fratelli, sorelle, cognati………)

Nome e cognome         rapporto di parentela                in servizio presso 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

si avvale dei benefici previsti dall’art. 33 L.104/92 e che non ne ha beneficiato in precedenza per l’assistenza al__  propr__  sig.___ ____________________________;
 

Il/la sottoscritta si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione alla predetta situazione.

    


________________ lì, ______________	                                          IL/LA  DICHIARANTE 

						                               _____________________________









LA FIRMA NON DEVE ESSERE AUTENTICATA
( Art.2 L.4 gennaio 1968 n.15, art. 3, comma 10, L.15 maggio 1997n. 127)
La presente dichiarazione sostituisce la normale certificazione ed ha la stessa validità temporale del certificato che sostituisce.

