ALL. 1

Documentazione Annua per Fruizione Permessi
Art. 33, comma 3, Legge 104/1992
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RESA AI SENSI DELL’ART. 46 E 47 DEL DPR N. 445/ 2000

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
“GIOVANNI PAOLO II”

VIA ROMA 20/B

98071 CAPO D’ORLANDO

Mail: meic83000x@istruzione.it
Pec: meic83000x@pec.istruzione.it
Oggetto: Istanza per la fruizione delle agevolazioni previste dalla Legge 104/92 per  FORMDROPDOWN 
  FORMDROPDOWN 
/la Sig.ra       - anno scolastico      . 

Il/La sottoscritto/a      , in servizio presso l’Istituto Comprensivo  Statale “Giovanni Paolo II”  in qualità di      , chiede alla S. V. di poter usufruire delle agevolazioni di cui alla Legge 104/92  art. 33 comma 3, per assistere  FORMDROPDOWN 
  FORMDROPDOWN 
             nat      a       il       che è persona disabile di cui all’articolo 3 comma 1 e 3  della Legge 104.92 (vedi decreto ASL allegato).

Al tal fine, il/la sottoscritt       secondo quanto previsto dall’art. 7 della Circolare n. 13/2010 del D.F.P.,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITÀ 

 FORMCHECKBOX 
 che presta assistenza nei confronti  FORMDROPDOWN 
  FORMDROPDOWN 
       Sig./Sig.ra                                   disabile in situazione di gravità;

 FORMCHECKBOX 
 che è la sola persona scelta dal disabile in situazione di gravità Sig./ra                         a beneficiare dei permessi di cui alla Legge 104/92 art. 33 comma 3;

 FORMCHECKBOX 
 Oppure Altro familiare (D.Lgs. n. 105/2022) Sig./ra ______________________________________  

C.F._______________________, non dipendente/ dipendente presso ____________________________________, beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave alternativamente al sottoscritto/a nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi (a fare data dal 13 agosto 2022, più soggetti aventi diritto possano richiedere l’autorizzazione a fruire dei permessi in argomento alternativamente tra loro, per l’assistenza alla stessa persona disabile grave – D.Lgs. n. 105/2022 in vigore dal 13/08/2022);

 FORMCHECKBOX 
 che  FORMDROPDOWN 
/la sig./ra                              in situazione di handicap grave, non è ricoverato a tempo pieno;

 FORMCHECKBOX 
 che è 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;

 FORMCHECKBOX 
 che è 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;

 FORMCHECKBOX 
 che s’impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni. 

Alla presente istanza allega:

Copia verbale della commissione medica dal quale risulta l’accertamento della situazione di handicap grave.
     ,     
                                                                                      In fede _____________________________
ALLEGATI:
 FORMCHECKBOX 
Allegato 2 INPS;

 FORMCHECKBOX 
      

