Domanda di ammissione ai permessi art. 33 L. 104/92
(per: - genitori di portatore di handicap grave con età superiore a 18 anni - coniuge – parenti/affini entro il 3° grado di portatore di handicap grave)

Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo “D. Alighieri”

Via Matteotti, 2

20027 Rescaldina

_l_ sottoscritto/a_________________________________________________________________________
nato/a a _______________________________________________il________________________________
residente a __________________________ Prov.____________ in via ______________________n.______

in servizio presso codesto Istituto in qualità di __________________________________________________
con contratto a tempo:
 determinato (

indeterminato  (




                                                       C H I E D E

di poter fruire dei benefici previsti dall’art. 33 L. 104/92 e successive modificazioni in qualità di:

( genitore della persona disabile di età inferiore a tre anni;
( genitore della persona disabile di età superiore a tre anni;

( parente, affine (relazione di parentela__________________________) con la persona disabile;

( disabile lavoratore richiedente i permessi.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(DPR  n. 445/2000 del 28/12/2000 art 76  sulle disposizioni legislative regolamentari in materia di documentazione amministrative)

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità 
D I C H I A R A

a) che l’ASL di ________________________________________ nella seduta del ______/______/_______  ha riconosciuto la gravità dell’handicap ai sensi dell’art.3, comma 3, della Legge 104/92, di :
(Cognome e Nome) _________________________________​​​​_____cod. fiscale___________________________ 
grado di parentela___________________________________________________________________________
 data e luogo di nascita________________________________________________________________________

 Residente a _______________________________  (Prov. _________ )   in via ___________________________

b) che la famiglia anagrafica della persona per la quale vengono richiesti i permessi è così costituita:
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	Lavoratore dipendente/pensionato

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· che il portatore di handicap grave non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata;
· di essere convivente con il disabile;

· di non essere convivente con il disabile, ma di assisterlo in via continuativa ed esclusiva;

· che non ci sono altre persone che utilizzano i permessi per lo stesso portatore di handicap grave;

· di essere l’unico soggetto a prestare assistenza al portatore di handicap grave, in quanto :

· nel nucleo familiare del portatore di handicap non ci sono  soggetti non lavoratori in grado di assistere la persona con disabilità grave;
· pur essendo presenti nel nucleo familiare altri soggetti non lavoratori (conviventi/non conviventi con la persona con disabilità grave) in grado di assistere la persona disabile, l’assistenza non può essere prestata da questi perché si trovano in una delle seguenti situazioni di  impossibilità:
1. riconoscimento, da parte dell’INPS o di altri Enti pubblici, di pensioni che presuppongano,  di per sé, un’ incapacità al lavoro pari al 100%;

2. genitore o  coniuge che abbia compiuto 65 anni oppure in presenza di patologie invalidanti D.M. n.278/2000 (art.2, c.1);

3. età inferiore ai 18 anni (anche nel caso in cui non sia studente);

4. infermità temporanea per i periodi di ricovero ospedaliero;
Dichiarazione del familiare del disabile che si trova in una situazione di impedimento secondo una delle motivazioni sopra indicate:
	COGNOME E NOME
	MOTIVO
	FIRMA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Che le notizie fornite con il presente modello rispondono a verità e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali modificazioni dei dati sopraesposti (ricovero a tempo pieno del portatore di handicap presso istituto specializzato, trasferimento delle agevolazioni ad altro familiare ….).

Inoltre, il/la sottoscritto/a dichiara ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n.445 del 2000 la sussistenza delle sottoindicate condizioni che legittimano la fruizione delle agevolazioni:
· il/la sottoscritto/a presta assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni ovvero necessita delle agevolazioni per le necessità legate alla propria situazione di disabilità;

· il/la sottoscritto/a 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;

· il/la sottoscritto/a 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;

· il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.

Firma del richiedente

Rescaldina, __________________

    

                          ___________________________

ALLEGATI

· Certificato ASL competente, attestante situazione di gravità accertata ai sensi del comma 1 art. 4 L. 104/92 

· (Qualora nel nucleo familiare del portatore di handicap vi siano altri soggetti in grado di assistere l’handicappato, ma impossibilitati perché si trovano in una ipotesi di oggettiva impossibilità) dichiarazione che attesti lo stato di impossibilità temporanea o permanente dei componenti il nucleo familiare

                                                                                                                                                            Per presa visione:
 










Il Dirigente Scolastico
__________________​​​​_____
