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Al Dirigente Scolastico









dell’I. T. Aeronautico “A. Ferrarin”









CATANIA

Oggetto: Richiesta fruizione dei benefici di cui all’art. 21 e 33 della Legge 104/92.

Il sottoscritto ______________________________, nato a _______________ il _______________, in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di ________________________ per l’A.S. 20___/___;
Chiede

Alla S.V., ai sensi dell’art. 33 delle Legge 104/1992, di essere ammesso alla fruizione del beneficio del permesso retribuito di 3 giorni mensili, quale referente per l’assistenza del proprio familiare Sig./Sig.ra_________________________ nato/a a _______________ il _____________ grado di parentela___________________________: persona disabile in situazione di gravità, riconosciuta ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge sopra indicata.

Si allega: 
1) Verbale INPS: “Commissione medica per l’accertamento dell’handicap” comprovante il riconoscimento da parte delle autorità competenti di portatore di handicap grave (ex art. 3, comma 3, Legge 104/92) per il/la  Sig………………………………………………………..;

2) Dichiarazione sostitutiva del dipendente relativa alla richiesta di fruizione dei benefici di cui all’art. 21 e 33 della Legge 104/92.

Catania, ___/___/______                                                    Firma ___________________________
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DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE 
(ai sensi degli Artt. 46  e 47 del D.P.R.   28.12.2000, n.445 – Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa)
Dichiarazione del dipendente ai fini della fruizione dei benefici di cui all’art. 21 e 33 della Legge 104/92
…l… sottoscritto …………………………………………………………………………………...

nat… a ………………………………………………………………… il ……………………….., Codice Fiscale ……………………………………., residente in ……………………………(….)

Via ………………………………………………………..............................................................,
consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi nei casi previsti dal suddetto D.P.R. sono puniti ai sensi del Codice penale e delle leggi speciali in materia ai sensi e per gli effetti dell’Art.76 dello stesso D.P.R., 

DICHIARA

che (sbarrare solo una delle ipotesi):
□    il familiare disabile non è ricoverato a tempo pieno e, allo stesso, il sottoscritto presta assistenza continua, globale e permanente;
□    il familiare disabile è ricoverato a tempo pieno e il sottoscritto fruirà dei permessi unicamente per visite specialistiche/terapie eseguite fuori dalla struttura ospitante debitamente documentate;
□   il familiare disabile è ricoverato a tempo pieno ma è in situazione di gravità per il quale risulta documentato dai sanitari della struttura il bisogno di assistenza da parte del familiare (allegare attestazione della struttura).

di (sbarrare solo una delle ipotesi):
□  di essere l’unico figlio/genitore/fratello in grado di prestare assistenza continuativa in quanto gli       altri familiari non sono in grado di prestare l’assistenza;
□  di alternare l’assistenza con il seguente familiare: _____________________________________

(Indicare occupazione e sede di lavoro del suddetto: ____________________________________), come da dichiarazione del familiare allegata (allegare copia del documento di identità).

Il/la sottoscritto/a, che presta assistenza nei confronti del disabile ___________________________

dichiara di essere consapevole 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 nei periodi dichiarati e 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.

Il/la sottoscritto/a si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua il cambiamento/perdita delle agevolazioni.
Si allega copia documento di identità in corso di validità del sottoscritto.

Catania, …………………………………………..








                   IL/LA DICHIARANTE

                                                                                         ……….…………………………….. 
