MODULO RICHIESTA PERMESSI
Legge n° 104/92

Al Dirigente Scolastico
Dell’Istituto Comprensivo

“A. Busciolano”

Potenza
_____sottoscritt__ _________________________nat__ a _____________il _______________                                       e residente a ___________________________in via______________________________________             
c.f. _____________________________ 
In servizio presso questo Istituto in qualità di 
	· DSGA
	· Assistente amministrativo
	· Collaboratore Scolastico
	· Docente


	a tempo
	· indeterminato
	· determinato
	


CHIEDE

il riconoscimento dei permessi previsti dall’art. 33 L. 104/92 (modificato dall’art.3 c.1 lett.b punto 2 Dlgs 105/2022) per prestare assistenza al proprio familiare, sig./ra___________________________________, nato/a il __________________ con handicap in situazione di gravità.
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, nonché della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

DICHIARA

· di prestare assistenza nei confronti del sig./ra ____________________________________________
nato/a a ______________________________________ prov. (_____) il _____________________ residente a ______________________________ in Via ___________________________________ n._______ che è in situazione di disabilità come da verbale della Commissione Medica allegato;
· che il familiare assistito ha il seguente grado di parentela ____________________________________ ;
· che il familiare assistito è stato giudicato portatore di handicap in situazione di gravità, non rivedibile/ rivedibile il ______________, come da allegato verbale del ____________________ rilasciato della Commissione Medica della ASL n.____;

· che il/la sottoscritto/a      
· è l’unico familiare che presta assistenza

· non è l’unico familiare che presta assistenza ma vi sono altri soggetti che beneficiano  dei permessi di cui alla legge 104/92 e di volerne usufruire in maniera alternata così come previsto dall’art. 3, comma 1, lettera b) punto 2 del D.Lgs. n. 105 del 30/06/2022, che ha recepito la disciplina europea (Direttiva n. 2019/1158): 

Dati del beneficiario __________________________________________________ __________________________________________________
· che il familiare in stato di disabilità grave per il quale il sottoscritto ha richiesto di usufruire dei permessi retribuiti, non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata e che necessita di assistenza a carattere continuativo; 
· che il coniuge del disabile è impossibilitato a provvedere all’assistenza per i seguenti motivi oggettivi: ____________________________________.
A tal fine dichiara che il sottoscritto è in grado di assolvere i compiti propri dell'assistenza in termini di sistematicità e adeguatezza. 
Consapevole dell'impegno assunto e degli oneri che la Pubblica Amministrazione sopporta per tale assistenza e delle responsabilità penali per chi rilascia dichiarazioni false e mendaci, assume formale impegno di comunicare tempestivamente l'eventuale intervenuta variazione della situazione di fatto e di diritto che venisse a determinare la perdita delle agevolazioni richieste con la presente istanza e autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi di legge, che verranno trattati esclusivamente con riferimento al procedimento per il quale i documenti sono strati presentati.

Assume, per la migliore organizzazione dell'attività lavorativa, formale impegno di comunicare, con congruo preavviso, le richieste di permesso riferite, ove possibile, all'intero mese di fruizione.

   ____________, lì ________








In fede








_____________________
ALLEGATI: verbale Commissione ASL, documento d’identità richiedente, documento d’identità dell’assistito
Il Dirigente Scolastico, vista l’istanza e la documentazione allegata

	
	· SI AUTORIZZA

	Prot. N. ___________del _______________
	· NON SI AUTORIZZA

la fruizione dei benefici previsti dalla legge 104/92, art.33 e successive modifiche



	
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof. Rocco TELESCA




PAGE  

