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ISTITUTO DI ISTRUZIONE SUPERIORE STATALE “ ENRICO  MEDI “  

Via Leonardo da Vinci,364 -    90135 PALERMO (PA) - C.F.: 97021760828

Tel.091- 405108 Fax  091-402083 e-mail pais02400e@pec.istruzione.it


	Pr 15/A
	RICHIESTA PERMESSI ASSISTENZA DIVERSAMENTE ABILI L. 104/92 E DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

	MODULO DELLA QUALITÀ



AL DIRIGENTE SCOLASTICO









           I.I.S.S. “E. MEDI”









                PALERMO

Il/La sottoscritt__ ……………………………………… in servizio nel corrente A.S………………..in qualità di ……………………………………….. con contratto a tempo determinato/indeterminato, 

CHIEDE

di essere ammesso a fruire  dei permessi per l’assistenza alle persone con disabilità.

Generalità del disabile in situazione di gravità da assistere:________________________________nato a________ il____________

DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 

(resa ai sensi art. 46 e 47 del D.P.R. n.445/2000)   

Il/La sottoscritto/a

Cognome……………………………………………….Nome ……………………………………………………

Qualifica………………………….nato/a  a………………………………….. il …………………………………

residente in………………………………… via ……………………………………………. n°………………….
consapevole delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n.445/2000 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci,  

DICHIARA

sotto la propria responsabilità

1. che il disabile da assistere è (grado di parentela/affinità):__________________________________;

2. che il familiare diversamente abile convive con un nucleo familiare composto da:
…………………………………………………………………………………………………………………………

3. che  non vi sono altri lavoratori dipendenti prestanti assistenza  che fruiscono dei permessi di cui alla    

presente istanza per il medesimo soggetto; 

4. che il familiare diversamente abile_____________________________________non è  ricoverata/o  

presso    enti ospedalieri pubblici o privati a tempo pieno;

5. che presta assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chiesta le agevolazioni /ovvero il dipendente necessita delle agevolazioni per le necessità legate alla propria situazione di disabilità;

6. di essere  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;

7. di essere 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;

8. di i impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni

La presente dichiarazione viene resa in ossequio alla Circolare della Funzione Pubblica n.13/2010  del 06/12/2010.

Palermo lì………………………………..




Il richiedente









…………………………………..
Allegati:

 FORMCHECKBOX 
  verbale della Commissione Medica del Sig…………………………………..(copia);

 FORMCHECKBOX 
  autocertificazione di residenza;

 FORMCHECKBOX 
  piano mensile di utilizzo dei permessi, fermo restando la facoltà di modificarlo per improvvisi ed                     

      imprevedibili motivi;

 FORMCHECKBOX 
  autocertificazione  di non ricovero a tempo pieno del soggetto in situazione di handicap grave .
Visto si autentica la firma del Sig/Prof………………………………………………..apposta in mia presenza, previa  identificazione mediante conoscenza personale.

Palermo lì………………………….








Il responsabile del procedimento UP








………………………………………….
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