	
	AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI

VERTOVA


	OGGETTO:
	Dichiarazione  per fruizione permesso tre giorni mensili per l’assistenza  al familiare in situazione di handicap (L. 104/92, art. 3 -  L. 183/2010, art. 24 ).


Il/la  sottoscritto/a ____________________________________ nato/a  a ______________________________

(prov. ______) il __________________________, in servizio presso codesta Istituzione scolastica in qualità 

di ______________________   con contratto di lavoro a tempo determinato/indeterminato , in base alla Legge 104/92  art.33 comma 3, e alla legge 183 del 04/11/2010 art. 24, CHIEDE di beneficiare dei permessi previsti dalla L. 104/92 art. 33 e successive modificazioni. A tal fine 
D I CH I A R A
· che il/la sig./ra ____________________________________ nato/a _______________________________ 
il ________________  (Pr. _________ ) residente a ___________________________________ (Pr. _______ )  

via ______________________________ n° _____, C.F. ______________________________ (vedi fotocopia), 
è in situazione di handicap in condizione di gravità accertata dalla commissione medica  (art 4, comma 1, legge 
104/92) di __________________________  in data _____________  ( rivedibile in data ____________________ ( non rivedibile,  di cui si allega copia;
( di essere parente o affine di  primo grado (______________) (1) del soggetto in situazione di gravità.   





        relazione di parentela
    Nel caso sia il/la figlio/a ad assistere il genitore in situazione di handicap, dichiarare quanto segue:

    ( di essere figlio unico ( di aver fratelli/sorelle (per ogni fratello/sorella compilare l’allegata dichiarazione)
OPPURE
( di essere parente o affine di  secondo grado (______________) (2) del soggetto in situazione di gravità, ma 
                                                                            relazione di parentela            

     che  lo stesso:
· non è coniugato.
· è vedovo/vedova.
· è coniugato/a ma il coniuge ha più di 65 anni.
· è coniugato/a ma il coniuge  è affetto da patologia invalidante.
· è divorziato o legalmente separato.
· è coniugato ma in situazione di abbandono.
· ha uno o entrambi i genitori deceduti.
· ha entrambi i genitori con più di 65 anni di età.
· ha entrambi i genitori con patologia invalidante.
( di essere convivente  ( SI  ( NO con il soggetto in condizione di handicap grave; in caso di residenza con il soggetto disabile ma con attività lavorativa distante o di NON convivenza, indicare la distanza chilometrica tra l’abitazione del richiedente e il portatore di handicap - km. ______________ (se la distanza fosse superiore a 150 km, attestare con titolo di viaggio o altra documentazione idonea, il raggiungimento del luogo di residenza dell’assistito);
( che  la persona disabile in situazione di gravità non è ricoverata a tempo pieno;
( di essere unico lavoratore referente per l’assistenza della sopra indicata persona in situazione di handicap;
( di essere l’unico soggetto lavoratore della famiglia a beneficiare dei permessi previsti dalla  legge 104/92 per lo stesso soggetto portatore di handicap sopra indicato;
( che l’altro GENITORE sig./sig.ra __________________________________    nato/a il __________________ a __________________________________________ Pr. _____________, dipendente presso la Ditta/Società __________________________________________ sita in ________________________________ (indirizzo) beneficia dei permessi per lo stesso portatore di handicap alternativamente con il sottoscritto, nel limite massimo di 3 giorni complessivi tra i due genitori;

( che si impegna a comunicare, tempestivamente, a questa istituzione scolastica,  qualsiasi variazione che  pregiudica la fruizione dei permessi in oggetto (ricovero ospedaliero, fruizione del beneficio da parte di altro parente, ecc..)
	Vertova, ____________________
	In fede




NOTE:
(1)  parenti  di primo grado : genitori, figli 
      affini di primo grado : suocero/a, nuora, genero
(2)  parenti di secondo grado: nonni, fratelli, sorelle, nipoti (figli dei figli)
      affini di secondo grado: cognati
DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI PARENTI O AFFINI DELLA PERSONA IN SITUAZIONE DI HANDICAP (L. 104/92, art. 3 – L. 183/2010, art. 24)  
Il/la sottoscritto/a  __________________________________________________________________

nato/a a _________________________________ prov. __________ il _________________________

residente a _______________________________prov. ___________ in via ____________________

___________________________, figlio/a del/la sig./sig.ra __________________________________

che abita nel Comune di _____________________________;
a conoscenza delle sanzioni di carattere amministrativo e penali previste ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000 in caso di dichiarazioni false o comunque non corrispondenti al vero

D I C H I A R A

sotto la propria responsabilità quanto segue:

· di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33 della L. 104/92 per  il proprio genitore, sig./sig.ra 
_____________________________________;
· di lavorare presso la Ditta/Istituto/Azienda ____________________________________________
ubicato/a in via __________________________________ Comune di ______________________

In fede

Data __________________









__________________________________
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