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


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
								           I.I.S.S. “E. MEDI”
[bookmark: _GoBack]								                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 a……………………… 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. Di essere residente a ……………………….in Via ………………………………………………. n° … …. 
2. che il disabile da assistere è (grado di parentela/affinità): …………………………………………………;
3. che il familiare diversamente abile è residente a ………………….. In Via ……………………………… 
…………………… n.……  e convive con un nucleo familiare composto da: ……………………………   
      …………………………………………………………………………………………………………………….
4. □  che  non ci sono altri lavoratori dipendenti prestanti assistenza al medesimo soggetto;
□ che  il beneficio è condiviso con (inserire nome, cognome, luogo e data di nascita  e dove lavora) 

………………………………...................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………… 


5. di avere fratelli/sorelle che non prestano assistenza al soggetto disabile (inserire nome, cognome, luogo e data di nascita  e dove lavorano) ………………………………………………............................
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
6. che il familiare diversamente abile _____________________________________ non è  ricoverata/o  
presso  enti ospedalieri pubblici o privati a tempo pieno;
7. 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;
8. 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;
9. 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;
10. di  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:
[bookmark: Controllo1]|_|  verbale della Commissione Medica del Sig……………………………………………………..;
[bookmark: Controllo3]|_|  piano mensile di utilizzo dei permessi, fermo restando la facoltà di modificarlo per improvvisi ed                     
      imprevedibili motivi;
|_|  documento di identità del dichiarante e dell’assistito;

							



