









Al Dirigente Scolastico 




   
       I.C. G. FAVA - MASCALUCIA

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________________ 

nato/a il __________________ a __________________________________ ( Prov. ________ )

residente a ____________________ ( Prov.______ ) in Via/Piazza ________________ n°____,

in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di _____________________________,

C H I E D E

di beneficiare dei 3 giorni mensili di permesso retribuito previsti dalla legge 104/92 art. 33 come innovata dalla Legge 4 novembre 2010 n. 183 art. 24, per l’assistenza del proprio familiare sig. ……………………………………..………..

A tal fine 

DICHIARA

a) Che l’ASL di _____________________________________, nella seduta del _____/____/_____, ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992), di:

Cognome e Nome ___________________________ grado di parentela _____________

(data adozione/affido)__________________________________data e luogo di nascita _____________________ residente a _________________________, in Via/Piazza ______________________________ come risulta dalla certificazione che si allega;
b) □  di essere genitore della persona disabile
□  di essere coniuge della persona disabile

□  di essere parente o affine entro il 2° grado della persona disabile

□  di essere parente o affine entro il 3° grado nella seguente situazione: 





□ i genitori o il coniuge della persona da                                  

                                             assistere hanno compiuto 65 anni di età
□ i genitori o il coniuge della persona da

    assistere sono affetti da patologie invalidanti

c) che la famiglia anagrafica della persona per la quale vengono richiesti i permessi è così costituita:

	Cognome e Nome
	Luogo 

e data di nascita
	Rapporto di parentela
	(se lavoratore) 

Dati del datore di lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


d) di essere referente unico per l’assistenza del proprio familiare;
e) di prestare assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni;
f) 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 e giuridico - a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;
g) di essere consapevole 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;

h) che la persona per quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno
i) di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di 
diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni, consapevole che le amministrazioni possono effettuare i controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ai sensi degli artt. 71, 75 e 76 - T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – D.P.R. 28/12/2000, n° 445;
l)
di impegnarsi a comunicare le assenze dal servizio con CONGRUO ANTICIPO (almeno 

5 gg.) salvo DIMOSTRATE SITUAZIONI DI URGENZA.
Allega certificato rilasciato dall’ ASL ……………………………………………………………………

Nel caso di parente o affine entro il 3° grado allega documentazione relativa all’età del coniuge e dei genitori della persona da assistere o alla patologia invalidante.

Mascalucia, _____________________



                   FIRMA









_________________________

=======================================================================================
riservato all’ufficio
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

	VISTA
	l'istanza con la quale il sig.____________________nato a ________________ il __.__.____, docente/A.T.A. a tempo _____________, chiede, ai sensi dell'art.33 della Legge 104/1992 come innovata dalla Legge 4 Novembre 2010, n. 183 art. 24, il riconoscimento del beneficio della fruizione di 3 giorni di permesso retribuito mensile per assistere il proprio familiare (relazione di parentela: …………………..) Sig.____________________ nato a ___________________ il __.__.____, portatore di handicap in situazione di gravità;

	VISTA
	a corredo dell'istanza, la documentazione prodotta che risulta corrispondente a norma;

	VISTO
	l'art. 33 della Legge 5 febbraio 1992, n.104;

	VISTO
	l’art. 24 della Legge 4 Novembre 2010, n. 183

	VISTA
	la circolare della Presidenza del Consiglio dei Ministri - Dipartimento della Funzione Pubblica - n. 13 in data 6 dicembre 2010;

	AUTORIZZA

	Al sig. _________________ nato a ____________________ il __.__.____, con effetto immediato, è concesso il beneficio della fruizione di 3 giorni di permesso retribuito mensile per l'assistenza al proprio familiare in epigrafe indicato.

	

	

	

	A pena di responsabilità disciplinare, amministrativa e penale, il concessionario è tenuto a comunicare, nell'arco delle ventiquattro ore successive, il mutamento o la cessazione delle situazioni di fatto e di diritto che determinano il  venir meno della titolarità  del beneficio accordato. E' tenuto, altresì, ad aggiornare la documentazione prodotta quando tale adempimento si renda necessario. 

	

	

	

	

	

	La fruizione dei permessi è subordinata, al fine di assicurare la corretta organizzazione dell'attività didattica, a specifica domanda scritta, da produrre, salvo dimostrate situazioni di urgenza, almeno cinque giorni prima della data richiesta.

	

	

	

	

	


Mascalucia, …………………














            IL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                                                     Prof.ssa Viviana Ardica
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