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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(Art, 46 D.P.R. 1, 445/2000)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. n. 445/2000)

10 SOTTOSCRITTO

Cognome : ) ‘
(per le donne indicare il cognome da nubile)

nome ___ ~_codice fiscale _

nato a & (provincia )il

attualmente residente 8 _

~ (provingia _ )

indirizzo c.a.p. telefono n.

consapevole che le ipotesi di falsita in atti e le dichiarazioni mendaci sono punite dal codice penale ¢
delle leggi speciali in materia,

DICHIARO

Di richiedere le agevolazioni previste dal comma 3, art. 33 della Legge 104/92 per:
- Cognome! . Nome: -

- Sessn:OMaschin OFenmnina

- Luogo di nascita:

Nazione:__

Provincia: Comune:

_Data di Nascita:

- Codice Fiscale:

- Residenza:

Provinecia:__ Conume:___
1ipo aisabitien Non Rivedibile () Rivedibile. Data Revisione
Parentela:

OGenitore OConiugc OFigho O Parente o affine fino al I Grado
OPaI'EIItu o affine del T grado (solo se sussiste una della seguenti condizioni):

O Coniuge della persona disabile con eti superiore a 65 anni
() Genitori della persona disabile con etd superiore a 65 anni
Coniuge affetto da patologia invalidante

) Genitori affetti da patologia imvalidante
OConiuge deceduto o mancante

(O Genitori deceduti o mancanti



-se I’assistito & un figlio indicare se:
la fruizione & alternativa con:
OGcnitore OCDniuge OParc:ntc o affine fino al I1 Grado
Ol‘arentc o affine fino al I Grado
_ motivazione ai sensi dell’art. 33, comma 3, I.n. 104 del 1992 ¢ s.am.L.
OConiugc della persona con handicap con ¢ld superiore a 65 anni
OGcnilm‘i della persona con handicap con et superiore a 65 anni
OConiuge affetto da patologia invalidante
() Genitori affeti da patologia invalidante
(DConiuge deceduto o mancante
(OGenitori deceduti o mancanti
- J'altvo genitore o parentc 0 affine & dipendente pubblico SI O nNoO
se si quale amministrazione:
L'assistito & dipendente pubblico: 1) NO O

se dipendente pubblico indicare:

tipo rapporto/contratto: O’l‘&mpo indeterminato OTcmpn determinato

Amministrazione: _

DICHIARO ALTRESI®
- che I"assistito non & ricoverato a tempo pieno;

- di prestare assistenza nei confronti del disabile per il quale ho richiesto le agevolazioni di cui al comma 3, arl,
33 della Legge 104/92 e successive modifiche ed integrazioni;

. di esserc consapevole che il diritto alla fruizione dei permessi “non puo essere riconoscinto a pit di un
lavoratore dipendente per I'assistenza alla stessa persona con handicap i situazione di gravita”,

.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;

- di essere consapevole che la possibilita di fruire delle agevolazioni camporta un onere per I’amministrazione e
un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettivitd sopportano solo per I"effettiva tutela del disabile;

- di impegnarmi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritio da cul
consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni,

Luogo ¢ data

11 dichiarante
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VIA 16 SET 'EMERE - 84021 BUCCINO (SA)
Tel. 0828/951079 - FAX 0828952308
Codice ISTITUTO — SAICE8BE00Q
C.F. 91053550652

Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo di Buecino ($A)
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Ogpgetto: Istanza per essers mmmessi a fruire dei permess] retribuiti per “assistere le persone in situazione di handicop
grave” - L.104/92,

Il sottoscritto

data di nascita
Cognome Nome /. /
residenza Via nr.
domicillo : via nr.
implego con rapporto a sede

In upplicaziona dell’art.33 della Legge 05/02/1952, n.104, come modificato dall’art, 20 della Legge n. 53
dell'8 marzo 2000 e dall’art. 24 della legge n. 183 del 4 novembre 2010,

chilede alla S, V.
di essere ammesso a fruire del permessé retribubl, previsfl dalla eltata nornativa, per “assistere le persone in
shtuazlone di handicap grave” per |'sssistenza del Sig.:

data di nasclta

Cognome Nome : /
resldenza Via nr.
Disablle In situazione di handicap grave acce:-l:ato dal

di . in data / /

(disponendone la revislone: . P
ragporto di parentela con Il richledente:
coniuge, parente o affine entro il seconde grade

O perente o affine entro il terzo grado (come da dichiarazioni allegats)

1l sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DR, 445 del 28/12/2000

" per ipotesl di falsitd in ait! e dichiarazioni meudmi, sotto la propria responsabllitd, per i fini previsti
dagli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000,
dichiara sotto la propria responsabilita di essere consapevole che:

° L’assistenza deve essere prestata nei confronti del disabile per il quale sono richiesti i
permessi; ; ;

° I permessi sono uno sirumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento
delle agevolazioni stesse comporta conferma dell'impegno — morale olire che gluridico — a prestare
effettivamente la propria opera di assistenza;

e La possibilitd di fruire dei parmessi comporta un onere per I’Amministrazione e un
impegno di spesa pubblica che lo Stato o la cullati.mm sopportano solo per 'effettiva tutela del
disabile;
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A tal fine, 1l sottoscritto, consapevole delle sandoni penall previste dall'art.76 del D.P.R. 445 del
28/12/2000 per ipotesi di falsita In atfi e dickiarazioni mendacl, soito la propria responsabilita per i
Jini previstl dogli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000,

a} dichiara
O che il soggetto disabile al quale assicurerd I’assistenza non & ricoveralo a teinpo pleno presso

“strutture ospedaliere o comunque le strutture pubhhcha 'u private che assicurano assistenza
sanitaria".




allegata) s trova in situazione di:
0 Interruzione del ricovero per necessith del disabile di recarsi fuari della struttura che lo
ospita per effettuare visite 0 terapie;
O ricovero a tompo pieno in coma vigile/o situnzione terminale;
) ricoveroa a tempo pieno di un minore in situazione di handicap grave per il quale risulti
documentato dai sanitari della struttura il bisogno di assistenza da parte di un genitore o di un
famigliare;

b) dicisiara che il grado di parcntela della persona con handicap grave &

¢) dichiara, consapevole che il diritto alla fruizione dei permessi “non pud essere riconogciuto & pit di

un lavoratore dipendente per 1'assistenza alla stessa persona con handicap in situazione di gravitd”, di
essere “unico Referente” per Passistenza alla stessa persona iu situazione di “handicap grave” ¢
che nessun altro componente il nucleo familiare o parenta del soggetto disabile interessato alla
presente istanza ha in godimento i benefici di cui alla legge 104/92.

d).si impegna a comurlcare tempestivamente il mutamnenio o la cassazione della situazione di fatto ¢ di
diritto che comporta il venir meno della titolarita dei benefici e dovrd aggiomnare la documentazione
prodotta a supporto della presente istanza quanda cid si renda pecessario, anche a soguito di richiesta
dell’'amministrazions. '
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11 sottoscritto dickiara di essere stato informiato ches :

i datl forniti sono acquisiti dalla Scuola csolusivamente per la concessione de] permesso richiesto
verranno utilizzati, con modalitd anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi del D. Lgs. n. 196
del 30/06/2003. .

. il conferimento dei dati & obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta I'impossibilitd di
darc corso a guanto richicsto.

- idafi saranno oggetto di rilevazione e frasmissione alla banca dati presso la Presidenza del Consiglio
dei Ministri, ai sensi dell’art.24, commi 4-6 della L.183/2010 :

Allo scopo alflega:

1.  Verbale in originale di accertamento dell! handicap "in situazione di gravita * ai gensi dell'art.3
comma 3, della legge 104/92, rilasciato dalla Commissione Competente istituita presso IPASL

............................

1
3. fotocopia carta di identitd in corso ai valldith del soggetto disabile e del soggetto che richiede.

1l Richiedents




