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 ISTITUTO COMPRENSIVO 
DI SCUOLA MATERNA, ELEMENTARE E MEDIA  di  BUCINE (AR)








AL DIRIGENTE SCOLASTICO









ISTITUTO COMPRENSIVO DI BUCINE

OGGETTO: dichiarazione sostitutiva di certificazione (ai sensi del D.P.R. 28/12/2000, n. 445)  per la richiesta di permessi per assistenza a parenti o affini – L. 104/92
__l__ sottoscritto/a___________________________________________________________________ 

In servizio presso questo Istituto in qualità di:                □ DOCENTE                  □ ATA                           □ tempo indeterminato                □ tempo determinato            □ supplente temporaneo 

CHIEDE
di usufruire dei permessi retribuiti di cui all’Art. 33, comma 3, Legge 104/92,
□ con permessi giornalieri             □ con permessi orari     
[image: image1.wmf]      Per se stesso/a          


[image: image2]  per l’assistenza CONTINUATIVA ED ESCLUSIVA al disabile in situazione di gravità 
(parente o affine entro il terzo grado) sotto indicato:
ASSISTITO  ______________________________________________________________________
GRADO DI PARENTELA ______________________________________________________________

RESIDENTE NEL COMUNE DI  ________________________________________________________

    □ RIVEDIBILE il ____________________                     □ NON RIVEDIBILE  

A TAL FINE

Consapevole delle sanzioni previste dalla Legge in caso di dichiarazioni che non corrispondono al vero

DICHIARA

□ Che la documentazione medica, prevista dall’Art. 33, commi 1 e 3, L. 104/92 è allegata alla presente richiesta
□ Che il disabile è in vita
□ Che il disabile sopra indicato NON è ricoverato a tempo pieno in una struttura specializzata;

□ Che il richiedente è l’unico familiare che beneficia dei permessi per il disabile sopra indicato;
□ Che nella famiglia del disabile sopra indicato NON è presente altro soggetto non lavoratore in grado di prestare assistenza.

□ Che si impegna a comunicare eventuali variazioni delle dichiarazioni sopra riportate
BUCINE, ______________


______________________________

**************************************************************************************
VISTA l’istanza di cui sopra e la documentazione presentata, SI AUTORIZZA/NON SI AUTORIZZA la fruizione dei benefici previsti dalla Legge 104/92, Art. 33 e successive modificazioni.
Motivi dell’eventuale diniego: __________________________________________________________

________________________________________________________________________________










IL DIRIGENTE SCOLASTICO










     (Dott.ssa Lisa Sacchini)
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