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Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Statale

MARRUBIU

OGGETTO: Domanda di ammissione ai permessi art. 33 comma 3 L. 104.”792 e art. 42 comma 3
D. Lgs. 151/2001 (per genitore di portatore di handicap grave maggiorenne,
coniuge, parenti / affini entro il 3° grado di portatore handicap prave).

n

I_sottoscritto nat_a
il in servizio presso codesto istituto in qualita di

CHIEDE
di poter fruire dei permessi mensili previsti dall'ar. 33 comma 3 della legge 104/92 e dall’art.
42
comma 3 del D. Ids. 151/2001 per:

cognome e nome : rapporto di parentela
luogo e data di nascita

a tal fine dichiara:
che il portatore di handicap non é ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o

privata che il portatore di handicap e convivente conl sottoscritto
di non essere convivente con il soggetto in condizione di handicap grave, che & residente

nel Comune di Via , ma di
svolgerecon continuita I'assistenza allo stesso per le necessita quotidiane e che nessun

altra persona e in grado di prestargli assistenza'

3 che il portatore di handicap é in condizione di handicap grave accettata dalla ASL
di in data

T che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in
condizione dihandicap grave

(oppure)

J che oltre al sottoscritto beneficiano dei permessi i seguenti altri familiari/affini tra quelli indicati
nella predetta norma di legge, per I'assistenza alla stessa persona disabile:

Cognome Nome nat__ il a
(Prov.__) ;

Codice Fiscale ; grado di parentela/affinita con il

disabile

dipendente presso : che,

frazionera alternativamente il godimento dei permessi, al fine del rispetto del limite dei tre giorni
mensili fruibili;
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O che sebbene il portatore di handicap grave fruisce a sua volta dei permessi dell’art.33
si trova nelle seguenti condizioni:
e mancanza nel nucleo familiare del disabile di altro familiare non lavoratore in condizione di dare

assistenza;

o effettiva necessita, risultante da verifica sanitaria, del disabile di fruire oltre che dei permessi

direttamente allo stesso spettanti, anche dell'assistenza da parte di altro familiare
gSe altri familiari non lavoratori convivono con il soggetto portatore di handicap grave, deve essere

imostrata la loro impossibilita di prestare assistenza).

e dimostrazione da parte dell'ulteriore fruitore dei permessi della sussistenza da parte di altro

familiare;
e i giorni di permesso dei due soggetti interessati devono essere fruiti nelle stesse giornate;

J di non fruire dei congedi previsti dall'art 42 comma 5 del D.gs. 151/2000 per l'assistenza ai
figli (o nei casi previst, ai fratelli o sorelle) in condizione di handicap grave;

che la commissione ASL non ha rivisto il giudizio di gravita della condizione di handicap
della persona per la quale vengono richiesti i permessi, - che la certificazione rilasciata
dalla ASL gia agli atti dell'istituto non e scaduta e non ha subito modifiche.

g Atalfine allega copia autenticata del certificato rilasciato darla competente ASL
attestante lo stato di gravita dell’handicap accertato ai sensi del art. 3 comma3

della legge (104/92).

| sottoscritt consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445

del 28/12/2000 per coloro che rendono dichiarazioni mendaci, o nel caso di formazione o uso di
atti falsi o contenenti dati non piu rispondenti a verita, ed a conoscenza del fatto che i dati forniti
con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell'Istituto, dichiara che
le notizie fornite e gli atti allegati alla presente rispondono a verita. Inoltre si impegna a
comunicare tempestivamente la variazione delle notizie e situazioni di cui alla presente, in
particolare:

o l'eventuale ricovero presso istituti specializzati;

 la revisione del giudizio di gravita’ dell’handicap da parte della commissione ASL;

o la fruizione di permessi, per lo stesso portatore di handicap. da parte di altri familiari.

Data

Firma del richiedente

Firma dell'altro familiare

N.B.: La firma del secondo genitore. che lo impegna anche a comunicare eventuali variazioni, é
necessaria solo se lo stesso beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in condizione di handicap grave
alternativamente con il genitore richiedente nel limite massimo di 3 giorni complessivi fra i due genitori.




image3.jpeg
DICH! ARAZIONE SOSTITUTIVA D1 ATTO DI NOTORIETA'

SBPR.2S DICENMBRE HIBE N 43 ANT. 7.

Iia-sottoscrittold

OME
DICHIARA
o i accetiare | 'assistenza offerta da :
COGNOME |
NOME ——

o i esserel rer-assere assistito anche da altro parentefaffine lavoratore dipsndente;
«  dinon essere ricoverale a tempo pieno in una strutiura residenziale;

» il grade df parentela con la persona che prowede all’ assistenza  —----sremmmemeem e

ALLEGA: copia del documento di identita, debitamente soitoscritta

It DICHIARANTE

N. B. non necessita la compilazione in caso di assistenza a finli ninon o maggiorenni a fhiciati, ik

SN veRUICHE
22008 non

AVVERTENZA, le amministrazioni procedenti sono enute a0 efletivare wone: conte!h, anche a camgione n il casiin e sorgano fondet dubb
delle dichiarazioni sostitutive rese. |l dichiarante cacade dai benefici eventuaimenie conseguli con il provvedimento amanaio sulta bass della dichiz

veritiara (art. 75& 76 DPR 28 - 12-2000 n. 445). P
Con fapplicazione delle sanzioni previste dall'an. 483 d2l C.P. "Falsia ideclogica commessa dal pavat in a%o pubbiica” (che preveds 2 s anzione della

reclusiane fino @ due Anni) La sotioseritta autorizza i rattamento del dau persanai contenuii neila presente ichiarazione, neftambitg @ per 1 iinf siuzional delfy

Fubblica Amministrazione. (D Lgs. n, 19-6/03),

Firma del dichiarante




