DICHIARAZIONE PER FRUIRE DELLA PRECEDENZA L. 104/92

Al Dirigente Scolastico___________________________

Il/La sottosctitt__  ________________________________ nata a ________________________ il _____________

in servizio presso questo Istituto in qualità di _______________________________________________________ 

e residente a _________________________________(____)  Via/P.zza __________________________________

al fine di di usufruire dei permessi mensili (massimo 3 giorni) previsti da:


dall’art. 33, commi 2 e 3, della Legge n° 104/92  - Legge 53/2000, art. 19 e 20

(assistenza a soggetto in condizione di handicap grave parente o affine entro il terzo grado)


dall’art. 33, commi 6, della Legge n° 104/92 - Legge 53/2000, art. 19 e 20

(lavoratore in condizione di handicap grave )

d i c h i a r a

sotto la propria responsabilità, ai sensi delle disposizioni contenute nel DPR  n. 445  DEL 28/12/2000, come integrato dall’ art. 15 della legge 1 6 gennaio 2003:


di essere in condizione di handicap grave, accertata dalla ASL di ________________________________


in data _____________________



di prestare assistenza sistematica e adeguata al/alla Sig. ________________________________________

i l cui grado di parentela e il seguente  _______________________________________________________

residente a ___________________________ (___) Via/Piazza____________________________________

di essere / non essere convivente con la persona in condizioni di handicap all’indirizzo sopra indicato
che il /la Sig. __________________________________ non è ricoverata /a a tempo pieno presso  istituto  di cura (per le intere 24 ore)
che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in condizione di handicap grave

Allega:

Certificato rilasciato dalla competente Commissione ASL attestante la gravità della condizione di handicap

Certificato del medico specialista ASL, se non è stato ancora rilasciato il certificato della specifica Commissione ASL ( da presentarer comunque non appena disponibile)

“Programma di Assistenza “  a firma congiunta del lavoratore richiedente  e della persona con disabilità in    situazione di gravità sottoposto al Dirigente del Centro medico legale della sede Inps competente (solo per i lavoratori che risiedono o lavorano in luoghi distanti da quello in cui risiede di fatto la persona che usufruisce dell’assistenza) (Circ. INPS n°  90 del 23/05/2007)

      Altro (indicare) _________________________________________________________________________
Il/la sottoscritto/a consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiara che le notizie fornite corrispondono a verità.

Inoltre è consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle dichiarazioni

data





………………………………………….









(firma)
