Al Dirigente Scolastico
I.C. “Diaz-Manzoni”

Catania

Oggetto: Domanda di ammissione ai permessi di cui all’art. 33, commi 3 e 6, legge 104/1992, e
ss.mm.ii.

Il/La __ sottoscritto/a

nat a (Prov. )il / / , Tesidente a

(Prov. ___ ), Via n.

in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualita di:

CHIEDE
di beneficiare di permessi previsti dalla L. 104/92 come di seguito:
per se stesso
genitore della persona disabile di eta inferiore a tre anni
genitore della persona disabile di eta superiore a tre anni

coniuge di persona con disabilita

Oo0ooao

parente o affine entro il secondo grado (da specificare)

In applicazione dell’art. 33 della legge 5/2/92, n. 104, come domificato dall’art. 21 del D.L. 27/8/1993, n. 324,
convertito con modificazioni in Legge 27/10/1993. N. 423, nonché dall’arrt. 3 comma 38, della Legge 24/12/1993, n.
537 e dall’art. 20 della Legge 8/3/200, n. 53 nonché dal D.Lgs. 105/2022

DICHIARA

Sotto la propria personale responsabilita, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e l'uso
di atti falsi sono puniti, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e
dalle leggi speciali in materia, dichiara che:

(barrare le caselle che interessano)

che presta assistenza nei confronti di

Nato/a a prov. ( ) il
Residente a in Via
n. che ¢ in situazione di disabilita come da verbale della Commissione Medica allegato

che il familiare a cui presta assistenza € convivente con il/la sottoscritto/a

{1 cheil disabile & in vita;
(1 che il soggetto in situazione di disabilitd grave non & ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o

privata (eccezioni indicate al punto 5 della Circ. Min. Funzione Pubblica n. 13/2010);
[ di esserereferente unico quale essere punto di riferimento di tutta l'attivita di assistenza al disabile e nessun’

altro soggetto beneficia dei permessi per la stessa persona in situazione di disabilita grave

che pur avendo un grado di parentela/affinita di terzo grado il familiare non ha genitori o coniuge che lo
possano assistere perché:

o mancanti

o deceduti

o affetti a patologie invalidanti

o ultrasessantacinquenni



] di non essere il referente unico, pertanto usufruira dei permessi per l'attivitd di assistenza al disabile,
alternativamente al seguente avente diritto:

Nome Cognome

In servizio presso (indicare la struttura lavorativa)

Recapito telefonico:

E-mail

L1 di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali modificazioni dei dati sopraesposti (ricovero a tempo
pieno dell’assistito presso istituto specializzato, trasferimento delle agevolazioni ad altro familiare, ect)

Si allega:

[} copia certificato ASL competente, attestante lo stato di "disabilita grave" in capo al soggetto che necessita di
assistenza, ai sensi del comma 1 art. 4 L. 104/92 (in originale o copia autentica);

[} dichiarazione dell’altra persona che beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso soggetto in situazione di

disabilita grave, alternativamente al sottoscritto/a, nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i
beneficiari;

{1 copia documento di riconoscimento del familiare disabile e di altro eventuale referente beneficiario;

I, / /

FIRMA DEL RICHIEDENTE




DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA E CON SAPEVOLEZZA
(Circolare Dipartimento Funzione Pubblica n. 13/2010)

I/La sottoscritto/a

nato/a il . a prov. di

residente a in Via n°

R —

consapevole delle sanzioni previéte dall'art. 76 del Testo unico; D.P.R, 28/12/2000 n. 445, e della
decadenza dei benefici prevista dall'art, 75 del medesimo Testo unico in caso dj dichiarazioni false o
mendaci, sotto la propria personale responsabilita;

DICHIARA

- che & consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile &
pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell'impegno,
morale oltre che giuridico, a prestare effettivamente Ia propria opera di assistenza;

- che & consapevole che la possibilita di fruire delle agevolazioni comporta un onere per
l'amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e Ia collettivita sopportano
solo per l'effettiva tutela del disabile;

- che si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e
di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca
del riconoscimento dello stato di disabilita grave in caso di rivedibilita, ricovero a tempo
pieno);

- che & consapevole che il diritto alla fruizione dei permessi, ai sensi del D.Lgs 165/2022,
pud essere riconosciuto al sottoscritto/a e/ 0, alternativamente, ad altrofi soggétto/i
previsto/i dalla legge, per I’assistenza alla stessa persona con handicap in situazione dj

gravita, nel limite massimo mensile di 3 giomni complessivi tra § beneficiari,

Catapia,

Il dichiarante




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n, 445 )

li/la Sottoscritto/ ¢.f.
nato a ( ) il / A
residente a 4 )in ne

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e

delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti deil'art, 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

Firma del dichiarante
(per esteso e leggibile)

Al sensi deli'art. 10 dellz legge 675/1996 successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente dichiarazione
verranno utilizzate unicamente per le finalita per le quali sono state acquisite,



