RICHIESTA BENEFICI DI PERMESSI PER L’ASSISTENZA A SOGGETTI IN

CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE -
(Ai sensi della ex Legge 104/92 art. 33 comma 3, come modificato dalla '

Legge 53 del 08/03/2000 e successive modlf' cazuonl ed integrazioni)
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

1l/la sottoscritto/a
nato a
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portatore di disabilita g grave di cui all’art. 3, comma 3, legge
104/92, come indicato dal verbale di cui si allega copia..

e ' IN FEDE

Chiede che ogni comunicazione sia inviata al seguente indirizzo/servizio

Tl CASAurenenivenrivnenraroresesonensoencesennncsocsserneensannenns |
: cell............ aecarasaTacceas 00 teseseceutaneans Cresranenens

Iavoro
‘Alla presente domanda devono essere allegate: -
- Ia certificazione, rilasciata dal competente Ufficio di Medlcma Legale;

- la dichiarazione di prestare assistenza contmuatwa in via esclusiva e che nessun altro frulsce del

e permessx della ex legge  104/92;
" -dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorxeta della persona disabile con Pindicazione della persona

LR R R L R Y P R R PR Y L T T R R R NN N PP I PPy

. da cui intende essere assistita;
- dichiarazione degli altri eventuali componcntx il nucleo familiare del soggetto diversamente abile.

< copia documento di identita in corso di valldlta,

%



OGGETTO: Autocertificazione per Putilizzo della legge 104/92.

B T T .

...L... sottoscritt

-----------------------------------------------------------------

'sanzxom | previste per’ 1l caso d1 dlchlarazxone mendace

cosi come stabilito dall’art. 26 della legge 15/1968, richiamato dall’art. 6, comma 2, del D.P.R. 403/98

DICHIARA

- di essere . A s ol... ad utilizzare i beneﬁm prev1st1 daIl art. 33 della ex Legge 104/92 nei confronti
¥ . € che lo stesso ¢é

del’ seguente portatore di handicap ..
assistito in maniera contmuatlva solo della sua persona

- che il predetto portatore dl handxcap & tutt’ora in vita € non & mai stato rlcoverato a tempo pieno
A presso alcuna struttura dalla data d1 nchlcsta de1 predettl beneﬁc1, }

- di-essere consapevole che le agevolazmm Sono uno su'umento di assistenza del disabile e, pertanto il-
riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta 1a conferma dell’i unpegno morale oltre che -

gwndxco — a prestare eﬁ'ettlvamente la propna opera d1 ass1stenza _

- d1 essere consapevole che la p0351b111ta d1 frulre delle agevolazwne comporta un onere per
l’amm1mstrazxone € un impegno dl spesa pubbhca che lo Stato ela collett1v1ta sopportano solo”

per l effettxva tutela del dlsablle

- d1 1mpegnar31 a comunicare tempestlvamente ogm variazione della 51tua210ne d1 fatto edi dmtto da
cu1 consegua la perdlta della leglttlmazmne delle agevolazxom, - - : S L e

- d1 comunicare, 1nﬁne tempestlvamente il mutamento o la cessazione della sﬁuazwne d1 fatto edi
diritto che, comporta il venire meno della titolarita dei benefici, aggiornando la documentazione'

_prodotta "a supporto dell’ lstanza quando cid si renda necessario, - anche a segmto di- nch1esta
' :dell ammlmstrazmne S : ~

Napoll P T SO O S
IL DICHIARANTE



: DICHIARAZI ONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DIN OTORIETA’
_'(Art 47 D P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) -

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

I l/La sottoscntto/a

nato/aa ....................................................... (iodevinnis Yihoo e
resvidentea‘. ............................... (ereens Yinwvia ..o o e n. .

| (luogo) (prov;)l(ihdiﬁ‘zzq).

'dérhfciliato/éin'...',....-‘ ..... wrrmereenaeen (D VIR L

_‘(Iuogo) (prov ) (mdmzzo)
’ consapevole del]e sanzioni penah nchlamate dall’ art 76 del d P R 28.12.2000 n. 445 m

caso di dichiarazmm mendaci'e di fOrmazmneo uso d; att_x falsl

| DICHIARA |

“ (mdicarc gli stati  qualiti perSGQali o fatti necessari ai ﬁni déll'aﬂtotiZzazione richiesta
ed autoccmﬁcabnh ai sensi dell’ art .47 D P.R. 445/2000) |

: Che il proprlo nucleo famﬂlare on gmarlo € cosi composto

Che la persona da cu1 mtende essere assnstlta/o e 11/la Slg.. S SO T
(mdlcare grado du parentela) S ST KPR JERRS e
' DICHIARA moltre
D non ! essere ricoverato/a tempo pxeno Lo
(luogo data) o : - .
. Il dichiarante

: N B. Per i portaton d; dlsabxhta grave tale dlchlarazmnc deve contenere
- ~~composizione ‘dello stato di famxglla R e
-indicazione della’ persona da cui intende essere assistita - ‘

_ : -dichiarazione di non essere. ricoverato atempo pieno
Al sensi dell’art.38 del D.P.R. del 28. 12.2000, 0445 la dxchlarazmne e sottmcntta dall mteressato in

‘presenza del dtpendente addetto ovvero sottoscritta'e presentata all'ufficio competente umtamente a copla
~ -fotostatica non. autenticata di un documento di identita del sottoscrittore. -~ - .o L
E''ammessa la presentazlone anche via fax per via telematlca 0.a mezzo posta '

1



DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE DEL
SOGGETTO DIVERSAMENTE ABILE ]

I/La sottoscritt _ nat_a
prov. ()il

cohvivénfe/ﬁbn canivéntc cdn il/la Sig._

(speclﬁcare la relazwne d1 parentela o afﬁmta) ,‘fzjlrfniliare '

disabile, con il qﬁale abﬂa/non ablta nel Comune di .

via
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

ai sensi della legge n° 15/68 e DPR 445/2000 di non essere nelle condizioni di prestare assistenza

continuativa al famlhare dlsablle per 1 seguent1 monv1
€ pertanto di non avvalersi dei benefici prev1st1 dall’art. 33 .

ex L. 104/92 ¢ di non averne beneﬁcxato in precedenza

Firma

l,

o -vN B Il Dresente modello deve essere commlato da tutt1 1 componenn della famiglia anaaraﬂca del

Disabile =~ = _ :
Per i motivi di avoro s scifica g l’ente nubbhco e/o privato presso cu1 si presta i’ attlwté lavoratlva.

Allegare copia del documento di identit in corso di va11d1ta




