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Rif. Circolare interna in materia prot. n.ro   3965/2019                                                                                                                 
ALLEGATO (A)
Prot. n. ro ____________                                                                                             San Demetrio Corone, ___/ ___/ 20___
Al Dirigente scolastico

Istituto OmniComprensivo di San Demetrio Corone

Oggetto: □ Richiesta e/o □ Conferma Permanenza Condizioni di Fruizione dei Permessi, di cui all’art. 33, cc. 3 o 6, della Legge 104/1992

Il/La   sottoscritt__   ________________________________       ________________________________

dichiarando, sotto la propria Responsabilità, con la presente sottoscrizione, consapevole delle Sanzioni, in caso di attestazioni non veritiere, che la propria situazione, relativa ai requisiti di fruizione della Legge 104/1992, non ha subito variazione alcuna, rispetto alla Documentazione, in possesso dell’Amministrazione

nat __ il ___/___/______, a ________________________ (Prov. _____),  residente  a ________________ , (Prov. _____) 

al seguente indirizzo ______________________________________________,   in servizio, per l’anno scolastico in corso,  con Contratto a tempo □ determinato □ indeterminato, presso  il codesto Istituto scolastico, ordine di Scuola
 □ Infanzia, □ Primaria, Secondaria di   □ I grado, Secondaria di  □II grado, comune di _____________________, 
plesso di ___________________________________________,  in qualità di  ___________________________________
□ CHIEDE/ □CONFERMA
di beneficiare dei Permessi, previsti dalla Legge 104/1992, art. 33, comma 3 e 6)  e successive Modifiche, in qualità di:
□Genitore della Persona disabile, di età, inferiore a tre Anni;

□Genitore della Persona disabile, di età, superiore a tre Anni;

□Parente, Affine o Coniuge di Persona con Disabilità;

□Disabile Lavoratore, richiedente i Permessi

===============================================================
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETA’
art. 46 e 47 (R) T. U. delle Disposizioni legislative e regolamentari in materia di Documentazione amministrativa DPR 28/12/2000, n.ro 445

Al fine della Richiesta in oggetto, consapevole delle Sanzioni, civili e penali, in caso di Attestazioni non veritiere, sotto la mia personale Responsabilità,

DICHIARO
che :

a) la ASL di __________________________________________ ha riconosciuto la gravità dell’handicap, ai sensi 

dell’art. 3, cc. 3 e 6,  della L. 104/1992, di: _______________________________________________________________, 

                                                                                                                                                 (Cognome/Nome)
Se si beneficia del co. 3, indicare:

luogo e data  di nascita (e/o di Adozione/Affido) ______________________________   ___/___/______, residente a 

____________________, presso il seguente indirizzo______________________________________________________
con la mia persona, nel seguente grado di parentela __________________________________, come risulta dalla Certificazione allegata, che qui richiamo in toto.
b) Che la Famiglia anagrafica della Persona, per la quale vengono richiesti i Permessi è così costituita:
	Cognome e Nome
	Luogo e Data Nascita
	Rapporto di parentela
	(se lavoratore/rice)

Dati Datore lavoro
	Rinuncia alla Fruizione L. 104/92

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Il/La Richiedente è consapevole del fatto che l’Amministrazione scolastica può richiedere, direttamente,  alla Commissione ASL, gli Accertamenti sulla Sussistenza dei Requisiti delle Condizioni di Invalidità ed Handicap della Persona, per la quale si chiede di usufruire dei Benefici, di cui alla Legge 104/92.
Luogo e data  _____________________________  _____/____/20___                                       Firma
________________________________
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