Al Dirigente Scolastico

del 1° Circolo Didattico 

“ N. Vaccalluzzo”

Leonforte (EN)

 Oggetto: Richiesta Benefici di cui all’art. 33 comma 3 della Legge 104/92.

Il/La sottoscritto/a _____________________________________,nato/a__________________________,il__________

____, in qualità di ____________________________, con contratto a T.I/TD e in servizio presso 

Codesta Direzione Didattica, con la presente

CHIEDE

alla S.V., ai sensi dell’art. 33 della legge 104/92, di essere ammesso/a alla fruizione del beneficio del 

permesso retribuito di 3 giorni mensili, quale unico referente per l’assistenza del proprio familiare: 

Sig./Sig.ra _________________________________.

Tutto ciò premesso,

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000 e successive modifiche e integrazioni, sotto la

propria responsabilità, quanto segue:

•
Che il Sig./la Sig.ra __________________________, nato/a ______________________, il 

_______________, risulta portatore di handicap grave come accertato dall’ASL di _________

__________________ in data_________________;

•
Che il grado di parentela intercorrente tra il Sig./Sig.ra _______________________ e lo/la

scrivente è il seguente_________________________;

•
Che il portatore di handicap non è ricoverato a tempo pieno presso una struttura pubblica o privata e 

che necessita di assistenza a carattere continuativo e esclusivo del/la sottoscritto/a;

•
Che l’indirizzo di residenza del Sig./Sig.ra ________________________________ è il seguente: _________________________________________________.

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, ed a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’Amministrazione, dichiara inoltre:

1.
Che non ci sono altre persone che utilizzano i permessi per lo stesso portatore di handicap;

2.
Di essere l’unico soggetto a prestare assistenza al portatore di handicap in via esclusiva ed a carattere continuativo, in quanto nel nucleo familiare del portatore di handicap non ci sono altri soggetti non 
lavoratori in grado di assisterlo;

3.
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;

4.
Che le notizie fornite con il presente modello rispondono a verità e si impegna a comunicare 

tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della 

legittimazione alle agevolazioni (ricovero a tempo pieno presso strutture assistenziali, trasferimento 

delle agevolazioni ad altro familiare, decesso, etc..).

Rimanendo a disposizione per qualsiasi altro chiarimento, l’occasione è propizia per porgere distinti saluti.

Leonforte,_______________________











   Firma










_________________________

ALLEGATI:

-
Copia del verbale della competente Commissione Medica, attestante lo stato di disabilità grave ai sensi dell’art. 3 comma 3 della legge 104/1992;

-
Fotocopia carta di identità e codice fiscale della persona in situazione di disabilità grave.
