AL DIRIGENTE SCOLASTICO









I.C.S. “ Giovanni XXIII – Piazzi ”









Via M. Rutelli, 50 

90143    Palermo



OGGETTO: Legge 104/1992 art. 33 comma 3.

Il/La  sottoscritt__  __________________________________nat__ a _______________________ prov. (_____)  il __________________, qualifica________________________________________ tempo determinato/indeterminato presso _______________________________________________
C H I E D E

di poter fruire dei permessi previsti dall’art. 33 comma 3  della legge 104/1992 per assistere  il/la sig._____________________________________________       (coniuge / figlio / madre / padre / __________________)   nato a ________________________________________ prov. _______    il ______________________ e residente a ________________________________ prov. ______   Via ____________________________________________________.
Il/L__ sottoscritt__, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità 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:

(      presta assistenza nei confronti del disabile per il quale sono richieste le agevolazioni come  

        unico referente;
· la situazione del nucleo familiare della persona disabile è la seguente
     cognome

      nome 
       nato a 
              il  
           grado di parentela

_______________
___________
___________
________________
_______________
_______________
___________
___________
________________
_______________

_______________
___________
___________
________________
_______________

_______________
___________
___________
________________
_______________

_______________
___________
___________
________________
_______________

(  è consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e pertanto il    riconoscimento  delle stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico- a  prestare effettivamente la propria opera di assistenza;
· che se usufruisce dei permessi per assistere persona in situazione di Handicap grave, residente in comune situato a distanza stradale superiore a 150 chilometri rispetto a quello di propria residenza, attesterà con titolo di viaggio, o altra documentazione idonea, il raggiungimento del luogo di residenza dell’assistito

( è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano per l’effettiva tutela dei disabili;

(  il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno (24 ore su 24 ore) presso strutture pubbliche o private (ospedali, case di cura, case per anziani, case di riposo, case famiglia, residenze socioassistenziali,  ecc…) che garantiscono assistenza sanitaria continuativa; ad eccezione  di:  interruzione del ricovero a tempo pieno per necessità del disabile di recarsi al di fuori della struttura che lo ospita per effettuare visite e terapie appositamente certificate; ricovero a tempo pieno di un disabile in stato vegetativo con prognosi infausta a breve termine; ricovero a tempo pieno del disabile per il quale risulti, documentato dai sanitari della struttura, il bisogno di assistenza da parte di un familiare.
· il soggetto in situazione di disabilità grave è ricoverato presso ___________________________

_____________________________________________________________________________;

(  si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno, decesso).   
· che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto portatore di handicap;

· che la certificazione è    □permanente             □ con scadenza __________________________;
In caso di dichiarazione non veritiera ci sarà:  la revoca immediata per effetto della decadenza della possibilità di fruire dei previsti permessi; il recupero dei giorni già fruiti a tale titolo; se “del caso” denuncia per danno erariale.

Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal T.U. è punito ai sensi del codice penale.
L’esibizione di un atto contenente dati non rispondenti a verità o l’uso di atto falso, comporta l’obbligo di denuncia all’Autorià Giudiziaria “Procura della Repubblica”

Se a seguito degli accertamenti emergessero anche gli estremi di una responsabilità disciplinare del dipendente ci sarà la tempestiva contestazione degli addebiti e l’applicazione della sanzione disciplinare.
I giorni di permesso devono essere programmati entro un minimo di 2 giorni fatte salve dimostrate situazioni di urgenza “eccezione non regola” .

______________li ______________




      Firma

Allegati: 

· copia del verbale della apposita Commissione Medica attestante lo stato di disabilità grave ai

sensi dell’art. 3 comma 3- della Legge 104/1992;

· fotocopia carta di identità e codice fiscale della persona in situazione di disabilità grave;

· dichiarazione (*)

(*)
DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE
Il/La  sottoscritt__  _________________________________________________________nat__ a _______________________________________ prov. (_____)  il __________________, residente a ________________________________-prov. ______ -  Via ______________________________

consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’art.76 del D.P.R. n.445/2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso atti falsi

DICHIARA

· di essere in condizioni di disabilità grave accertata con verbale della Commissione ASL di _____________________________ il _______________________;

· di essere in condizione di disabilità il cui stato di gravità è in corso di accertamento;

· di non essere ricoverato a tempo pieno;

· di  prestare attività lavorativa e di beneficiare delle agevolazioni previste dalla Legge 104/92 per se stesso;

· di non prestare attività lavorativa;

· di essere parente di _____ grado del richiedente in quanto ______________________;

· di voler essere assistito soltanto dal/la sig./ra __________________________________ nata a _____________________________________ -prov. ______- il _____________________

C.F. __________________________________ e residente in _​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________

_________________________________

_______________________________









________________________________
