
						   Al Dirigente Scolastico
               Istituto Comprensivo“G.Cima”
								                 GUASILA


  Oggetto: Richiesta conferma benefici ai sensi della Legge 104/92.

__l__  sottoscritt_ ________________________________________ nat__/__ a _____________________
il ________________ residente a _________________(___)  in Via  _______________________   n°  ___
 in servizio presso questa Istituzione Scolastica, in qualità  di ______________________________con contratto di lavoro a tempo indeterminato/determinato
consapevole
· delle disposizioni contenute nel DPR 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti;
· delle sanzioni penali previste dall’art.55 quinquies (comma 1 e 2) del D.lgs. n° 165/2001

dichiara sotto la propria responsabilità
· che continuano a sussistere i requisiti per usufruire dei benefici previsti dall’art. 33, comma 3 della legge 104/92 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 o coniuge di una persona con disabilità;
|_| disabile lavoratore richiedente i permessi.
· che dal ________________________ sono venuti meno i presupposti per continuare ad usufruire dei benefici previsti dall’art. 33, comma 3, della legge 104/92 (ricovero a tempo pieno del disabile presso istituto specializzato, modifica o revoca della gravità dell’handicap) 

a tal fine specifica
che la persona assistita è: Cognome e Nome __________________________________________________
   grado di parentela (1) ______________, luogo e data di nascita __________________________________
   C.F.: _____________________ residente a ________________________, in Via ____________________
   e domiciliata a __________________________ in Via _________________________________________
   dipendente  P.A.        SI   |_|                NO   |_|
|_| che nessun altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi  per la stessa  persona con  disabilità grave;
|_| che l’altro familiare che beneficia dei permessi o dei riposi per la stessa persona con disabilità grave è il seguente: _______________________________________ grado di parentela (1) _____________________
dipendente  P.A.        SI   |_|                NO   |_|
|_| che l’altro genitore beneficia dei permessi giornalieri per la stessa persona con disabilità grave          alternativamente con il sottoscritto, nel limite massimo di tre giorni complessivi tra i due genitori;
|_| di assistere con sistematicità ed adeguatezza il disabile con il quale convive;
|_| di non essere convivente con il disabile ma di assisterlo con sistematicità ed adeguatezza;
|_| che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati.
per quanto dichiarato
· si fa riferimento alla documentazione a suo tempo allegata, in possesso della amministrazione e ancora in corso di validità
· si fa riferimento alla documentazione che viene allegata alla presente dichiarazione e cioè _________________________________________________________________________________
· si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.

   data __________________                                                           firma _____________________________

