




Al Dirigente Scolastico








Dell’I.A.C.  “ GAGLIONE “ di Capodrise

Oggetto: domanda permessi retribuiti art. 33 legge 104/92.

Ai sensi e per gli effetti dell’art. 33 della legge 104/92 il/la sottoscritto/a, avendone i requisiti, chiede alla S.V. l’autorizzazione a poter usufruire dei permessi retribuiti nel limite massimo mensile di 3 giorni consentito dalla norma richiamata .

A tal fine dichiara:

DATI RELATIVI AL RICHIEDENTE

	Cognome
	Nome
	data di nascita ___/____/____

	residenza
	Via
	nr.

	in  servizio presso il Plesso_____________________in qualità di ________________________

	con rapporto a tempo pieno
	con rapporto a part time al _____%
	


DATI RELATIVI AL PORTATORE DI HANDICAP

	Cognome
	Nome
	data di nascita ___/____/____

	residenza
	Via
	nr.

	Portatore di handicap grave accertato dal ______________________________________________

	di _____________________________________________________in data ___/____/____

	rapporto di parentela con il richiedente ________________________________________________

	Ricoverato a tempo pieno (indicare SI o NO) ___________________

	Convivente (indicare SI o NO) _______________________

	


In caso di convivenza precisare lo stato di famiglia

	Cognome e Nome
	data e luogo di nascita
	attività
	relazione di parentela 

	
	___/____/____
	
	

	
	___/____/____
	
	

	
	___/____/____
	
	

	
	___/____/____
	
	

	
	___/____/____
	
	


Per le finalità di cui innanzi allega la seguente documentazione (contrassegnare con un segno di X la documentazione che si allego che si dichiara con autocertificazione):

( 1.0 - Verbale di accertamento dell' handicap "in situazione di gravità" ai sensi dell'art.3 comma 3, della legge 104/92, rilasciato dalla Commissione Competente istituita presso l’ A..S.L _______________________________________________;
( 2.0-Dichiarazione sostitutiva dell’ atto notorio rilasciata dal dipendente, sottoscritta in presenza del dipendente addetto a riceverla, che il familiare disabile non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata.

( 3.0- Dichiarazione del dipendente richiedente con cui si impegna a fornire tempestive notizie all'Amministrazione, in ordine ad eventuali modifiche dello stato di famiglia relativamente al venir meno dell'assistenza al disabile;

( 4.0. dichiarazione che nessun altro parente fra quelli  aventi titolo a chiedere i benefici della legge 104/92  usufruisce  di permessi retribuiti per l’assistenza al  soggetto disabile;

( 5.0. dichiarazione (in caso di non convivenza con la persona da assistere) di assistenza con continuità e in via esclusiva del disabile o congiunta con altro soggetto;

Con la firma  in calce il sottoscritto autorizza l’Amministrazione  ai sensi della legge n. 675 del 31/12/1996, all’utilizzo dei dati personali raccolti nonché quelli relativi ai suoi familiari e a quelli che saranno raccolti nel corso del procedimento purchè trattati secondo principi di correttezza, liceità e trasparenza.

                                                                                               Il/la Richiedente

                                                                                              _____________________
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