 
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
       

 I.C. “G.SANTINI” 
Oggetto: Richiesta di beneficiare dei permessi previsti dalla legge n.104/92
…l……. sottoscritt ……………………………………………………………………………………………..…

Nat….     a…………………….…………………...…….(prov…….) il………………………………………….
residente a……………………….………….. (……) via…………………………………….. n ……....………
in qualità di ……………………….…………..con contratto a tempo ……………………….……………….




CHIEDE

di usufruire dei permessi previsti dalla legge 104/92 art. 33 e successive modificazioni ( indicare il giorno o le ore di permesso giornaliero) il ……………………………………………………..per prestare assistenza alla seguente persona:
Cognome e nome ………………………………………………………..parentela ……………………….

Data e luogo di nascita ……………………………………………………………………………………….

Residente a …………………………………………. ( …… ) via ……………………………….. n………

Riconosciuto/a invalido/a in situazione di gravità, come da certificazione rilasciata dal competente collegio medico legale dell’A. S. L. che si allega.

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, ai sensi della legge n. 1 5/1968, dichiara (1)

· il/la sottoscritto/a  assiste con continuità ed in  via esclusiva il familiare disabile; 

· il familiare disabile non è ricoverato a tempo pieno e a tutt’oggi si dichiara l’esistenza in vita; 

· per il familiare sopraindicato non è stato modificato e non si è proceduto a rettifica del giudizio sulla gravità dell’handicap da parte delle A. S. L.;
· che non vi sono parenti ed affini entro il 3° grado non lavoratori che possono fornire assistenza alla persona sopra indicata; 

· che i seguenti parenti o affini entro il 3° grado, non possono fornire assistenza alla persona sopra indicata, ancorché non lavoratore, per i motivi indicati a fianco di ciascun nominativo:
Cognome e nome ……………………………………………..…………..parentela ………………………………………………..

Data di nascita ………..… residente ……………………………………….…. non può fornire assistenza perché ………..

Cognome e nome ……………………………………………..…………..parentela ………………………………………………..

Data di nascita ………..… residente ……………………………………….…. non può fornire assistenza perché 

(1) barrare solo le caselle che interessano;

Data ………………….


Il /La dichiarante


…………………………………………….

VISTO: 
SI AUTORIZZA

NON SI AUTORIZZA


     Il Dirigente scolastico









Daniela Bellabarba
