

Modulo dichiarazione di conferma benefici legge 104

                                                                                                                                       ALLA DIRIGENTE SCOLASTICA
DELL’IC V. VIVALDI DI CATANZARO 

Oggetto: Conferma richiesta fruizione permessi di cui alla Legge 104/92 art. 3 comma 3. 
__l__ sottoscritto/a   _______________________________________________________________________
c.f. _______________________________________, nato/a a __________________________________ (___) il ____/____/____ e residente a _____________________________________________________ (___) CAP _______________, in via ______________________________________________________, in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di __________________________________________ con contratto a tempo ☐ indeterminato ☐ determinato, già beneficiari della legge 104/92 e stante il perdurare dell’inabilità 
C H I E D E
di confermare la fruizione dei benefici per :
☐ a) SE STESSO/A, in qualità di lavoratore/lavoratrice con disabilità in situazione di gravità riconosciuta ai sensi della Legge 104/92 art. 3 comma 3 e art. 33 comma 6;
☐ b) ASSISTENZA AD ALTRA PERSONA con disabilità in situazione di gravità riconosciuta ai sensi della Legge 104/92 art. 3 comma 3 e art. 33 comma 3, Sig./ra (Cognome e nome)
 __________________________________________________ c.f. __________________________________, nato/a a ____________________________________________ (___) il ____/____/____ rapporto di parentela (dal punto di vista dell'assistito) ______________________________________________________________ e residente a _______________________________________________________ (___) CAP _____________ in via ________________________________________________________, (se non convivente indicare indirizzo completo del portatore di handicap) distanza chilometrica tra le due abitazioni Km ____________ (Se superiore a 150 Km dimostrare al proprio Istituto l'assistenza con titolo di viaggio o simili), l’assistito
☐ è attualmente un Dipendente pubblico in servizio presso l’amministrazione _________________________, c.f.(Amministrazione) ____________________________ con contratto a ☐ T.D. ☐ T.I.; 
☐ non è attualmente un Dipendente pubblico; 
D I C H I A R A
· che tutta la documentazione relativa al beneficio della fruizione dei permessi di cui alla Legge n° 104/92 e successive modifiche ed integrazioni, a conoscenza degli artt.75 e 76 del DPR 445/2000 e s.m. è stata consegnata nell’a.s. _______________________; 
· l’accertamento della condizione di disabilità è ☐ IRRIVEDIBILE ☐ RIVEDIBILE il __________________
· (Da compilare solo per assistenza ad altra persona) ☐ di essere il referente unico quale punto di riferimento di tutta l'attività di assistenza al disabile e nessun’ altro soggetto beneficia dei permessi per la stessa persona in situazione di disabilità grave;
· (Da compilare solo per assistenza ad altra persona) ☐ di non essere il referente unico, pertanto usufruirà dei permessi per l'attività di assistenza al disabile, alternativamente al seguente avente diritto:
1. Cognome e nome, ______________________________________________, c.f. _____________________________ nato/a _____________________________________________ il ___________________ Grado di parentela____________________________________
In servizio presso (indicare Amministrazione pubblica e C.F. amministrazione, recapiti):
_________________________________________________________________________________
Tel. _____________________________ e-mail __________________________________________;
2. Cognome e nome, ______________________________________________, c.f. _____________________________ nato/a _____________________________________________ il ___________________ Grado di parentela____________________________________
In servizio presso (indicare Amministrazione pubblica e C.F. amministrazione, recapiti):
_________________________________________________________________________________
Tel. _____________________________ e-mail __________________________________________;
3. Cognome e nome, ______________________________________________, c.f. _____________________________ nato/a _____________________________________________ il ___________________ Grado di parentela____________________________________
In servizio presso (indicare Amministrazione pubblica e C.F. amministrazione, recapiti):
_________________________________________________________________________________
Tel. _____________________________ e-mail __________________________________________;
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· sotto la propria responsabilità che la predetta situazione non ha subito variazioni e pertanto chiede di avvalersi, anche per il corrente anno scolastico, dei tre giorni al mese di congedo per assistere il proprio congiunto.
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, ed a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’Amministrazione, dichiara che le notizie fornite con il presente modello rispondono a verità e s’impegna a comunicare tempestivamente eventuali modificazioni dei dati sopraesposti (ricovero a tempo pieno del portatore di handicap presso istituto specializzato, modifica o revoca della gravità dell’handicap, trasferimento delle agevolazioni ad altro familiare, ecc.)  
DATA ______________________________
FIRMA ______________________________________ 



