							AL DIRIGENTE SCOLASTICO
							I.I.S.”LEONARDO DA VINCI”
ROMA

OGGETTO: Richiesta dei benefici previsti dall’art.33, comma 3, della legge         104/92 – tre giorni di permesso mensile retribuito, per assistere un soggetto     portatore di handicap in situazione di gravità.

___sottoscritt______________________________________________________________________
residente a____________________ Via_________________________________________________
posizione economica_______________profilo professionale_______________________________
_________in servizio presso l’Ufficio___________________________________________________
con sede in __________________________________, titolare del rapporto di
lavoro a Tempo PIENO/PARZIALE (orizzontale/verticale/misto con percentuale 
pari al____di quella a tempo pieno)
CHIEDE
di poter usufruire dei benefici in oggetto, per assistere il disabile
Sig.__________________________________________, portatore di handicap grave,
_________ sottoscritt_______ è legat____ dal seguente vincolo di parentela/
affinità__________________________entro il terzo grado.

A tal fine allega:
· Originale o copia conforme all’originale del verbale di vista medico-collegiale rilasciato dalla ASL territorialmente competente, attestante lo stato di gravità dell’handicap del disabile;
· Dichiarazione da cui risulti l’impossibilità di prestare assistenza al disabile da parte di familiari non lavoratori conviventi con il portatore di handicap grave;
· Stato di famiglia del disabile.


Roma, _______________
																		_______________________________(FIRMA)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

_____sottoscritt________________________________________________________________________
nat_ a_______________________________________ il ________________________________________
residente a __________________________________ via ______________________________________
consapevole delle sanzioni penali previse dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445,
 nel caso di dichiarazioni non veritiere di formazione o uso atti falsi
dichiara

·  che il disabile Sig. ______________________________________________ non ricoverato a Tempo pieno presso Istituti Specializzati;
·  che il suddetto disabile è portatore di handicap in situazione di gravità accertata dalla A.S.L. territorialmente competente in data _______________;
· che il suddetto disabile non svolge alcuna attività lavorativa;
· che il suddetto disabile svolge la seguente attività lavorativa ____________________________presso ____________________________________________;
· che il disabile lavoratore è beneficiario a titolo proprio dei permessi previsti dalla L.104/92;
· di essere legato al disabile di cui trattasi dal seguente rapporto di parentela o affinità entro il terzo grado _____________________________;
· di essere coniuge del disabile;
· di convivere con il disabile;
· di non convivere con il disabile che risiede a _______________________ via ________________________________________________________________________________;
· di assistere il suddetto disabile con continuità ed in esclusiva;
· che non esistono nel nucleo familiare del suddetto disabile parenti o affini che non lavorano in grado di prestargli assistenza;
· che non esistono altri parenti o affini lavoratori che beneficiano dei permessi previsti dalla L.104/92 per lo stesso disabile;
· ulteriori dichiarazioni 

____________________________________________________________________________________________




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
             (Art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

_____sottoscritt__________________________________________________________________
       nat ___ a ____________________________________ il __________________________
residente in_____________________________________ ________________________ via ________________________________________
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, dichiara che la famiglia anagrafica del disabile Sig. _________________________
è così composta:

· Sig. __ ___________________ _________________ _________________________
    (Cognome e nome)	         (data di nascita)	        (grado di parentela o affinità)
· Sig. __ ___________________ _________________ _________________________
    (Cognome e nome)	         (data di nascita)	        (grado di parentela o affinità)
· Sig. __ ___________________ _________________ _________________________
    (Cognome e nome)	         (data di nascita)	        (grado di parentela o affinità)
· Sig. __ ___________________ _________________ _________________________
    (Cognome e nome)	         (data di nascita)	        (grado di parentela o affinità)


         Roma, __________________________
					IL DICHIARANTE _________________________________

          __ SOTTOSCRITT __ _______________________________________________________
          ATTEST ___ CHE ___ Sig.___ ________________________________________________
         HA RESO E FIRMATO IN MIA PRESENZA LA SU ESTESA DICHIARAZIONE.
	Roma, _____________________
 


								   IL DIRIGENTE SCOLASTICO
								(Prof.ssa Irene de Angelis Curtis)



I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.



___ sottoscritt___ si impegna, inoltre a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle condizioni e dei requisiti sopra dichiarati.


Roma, ___________________



						IL DICHIARANTE ______________________     


___ SOTTOSCRITT ___ _________________________________ attesta che ___
 
Sig. ___ ha reso e firmato in mia presenza la stessa dichiarazione.   

Roma, ___________________


						            IL DIRIGENTE SCOLASTICO
						         (Prof.ssa Irene de Angelis Curtis)










INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 10 DELLA LEGGE 675/1996:

I dati riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente a tale scopo.






DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE DELL’HANDICAPPATO


___ sottoscritt ___ _____________________________________________________
nat ___ a _____________________, prov. (_____), il ________________________



___ sottoscritt ___ _____________________________________________________
nat ___ a _____________________, prov. (_____), il ________________________



___ sottoscritt ___ _____________________________________________________
nat ___ a _____________________, prov. (_____), il ________________________


conviventi con il/la Sig. ______________________________________________
(specificare il grado di parentela o affinità) ____________________________,
familiare disabile, con il quale abitano nel Comune di __________________
( ___ ), via ____________________________________________________________

DICHIARANO SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

ai sensi della legge n. 15/68, di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi:
pertanto di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33 L. 104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.




Roma, ________________________		FIRME
	_________________________
	_________________________	_________________________
