Modulo dichiarazione di conferma benefici legge 104

Prot. n. _______/______                                                                                             MOD. R -19
del __________________                                                                                                 
                                                                                                                      Al Dirigente Scolastico                                                                                    
                                                                                                               Circolo Didattico “E. de Filippo”
                                                                                                           Santa Maria la Carità (NA)
Oggetto: Richiesta riconoscimento dei permessi ai sensi all’art. 33 legge 104/1992.

                Prima istanza.
                                           Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________
nato/a a_____________________________________ Prov. ( _____) il ______________________________
in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di _______________________________________  (  Tempo Intederminato     ( Tempo determinato/indeterminato 

C H I E D E

di beneficiare dei 3 giorni mensili previsti dall’art.33 comma 3 

· per se stesso

· per assistere il/la  propria    ______________
DICHIARA
sotto la propria personale responsabilità ai sensi degli art.46,47 del DPR 445/2000, consapevole che “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 sistematica e continuativa nei confronti di  ____________________________
nato/a a ______________________________________ prov. (_____) il ______________________ residente a ________________________ in Via ___________________________________ n.____    portatore di handicap grave riconosciuto da Commissione Medica dell’A.S.L. di ________________
· Che il familiare assistito ha il seguente grado di parentela _________________________________;
· Che il sottoscritto è l’unico familiare che presta assistenza ovvero referente unico;
· Che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto;
· Che il familiare assistito non è ricoverato a tempo pieno in una struttura;
· 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  
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 allega:

· Copia del verbale della Commissione Medica dell’ASL di _______________________
                                                                                                                                                 In fede                                                                                                  
Data ______________________




 
________________________                                                                                                                          
                                                                                                            IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                                                        Dott.ssa Gilda Esposito

