						AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO
[bookmark: _GoBack]						“A. GENOVESI” DI SAN CIPRIANO PICENTINO


OGGETTO : Richiesta di ammissione alla fruizione dei benefici per l’assistenza ad un familiare in condizione                       di disabilità grave, ai sensi della L. 104/92 (art. 3 comma 3 L. 5/2/1992 n. 104)

__l _sottoscritto/a __________________________________________ C.F._______________________________

nato/a ______________________________________________ il ___________________________   e residente in  

a________________________________________________ in via ______________________________________ 

in servizio presso questo Istituto a tempo indeterminato/determinato in qualita’di_____________________________________________________________________________________

C H I E D E

ai sensi dell’art. 3 della legge del 05/02/1992 n. 104, di poter usufruire dei permessi retribuiti per l’a.s. ____/____  

per poter assistere  __l__ signor ___________________________________________________________________ 

nato/a __________________________________________il ___________________  C.F.  ____________________ 

e residente a _____________________________________ _____________________________________________ 

con __l__ quale e’ nella seguente relazione di parentela : 

D I C H I A R A

Di possedere i requisiti richiesti dalla legge per usufruire dei permessi retribuiti di comunicare i giorni o i periodi di assenza in tempo utile ;

Di comunicare eventuali variazioni della struttura sanitaria, delle notizie o delle situazioni autocertificate relative anche all’esistenza in vita del portatore di handicap ;

Che nessun familiare beneficia dei permessi e delle agevolazioni di cui all ’art. 33 l. 104/1992 per lo stesso portatore di handicap ;

Che sia l’unico soggetto in grado di prestare al disabile assistenza continuativa ed esclusiva, che in caso in caso di non convivenza, sia l’unico soggetto in grado di assicurare il proprio supporto nei confronti del portatore di handicap ;

Che il soggetto portatore di handicap non e’ ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati ;

Di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile, e pertanto il riconoscimento delle stesse comporta la conferma dell’impegno morale oltre che giuridico a prestare effettivamente la propria opera di assistenza ;

Di essere consapevole che la possibilita’ di fruire delle agevolazioni comporta onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo stato e la collettivita’ sopportano per l’effettiva tutela dei disabili ;

Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi delle disposizioni di legge contenute nel DPR n. 445 del 28/12/2000, che le notizie fornite rispondono al verso e di essere consapevole delle responsabilità’ amministrative, civili e penali in caso di dichiarazioni false dirette a godere indebitamente i suddetti benefici.



ALLEGA ALLA PRESENTE IL VERBALE ___________________________________________ RILASCIATO DALL’ASL 

DI ____________________________________________________   IN DATA _______________________________________



DATA____________________		                                        FIRMA_______________________________			
