Al Dirigente Scolastico

                                                                      _____________________

Il/L  sottoscritt_ _______________________ nat_  a _________________ il _______ e residente________________________________ a Via ___________________ n. ___, in servizio presso questo Istituto in qualità di _____________________________ a T.I.
C H I E D E

che gli vengano concessi n.3 giorni di permesso, per ogni mese di lavoro, previsti dalla Legge n. 104 del 5/2/92 art. 33, per assistere in modo continuativo ed esclusivo il proprio familiare :________________(genitore/fratello/.....): ______________________________ nato a _________________ il____/____/______, riconosciuto portatore di handicap in situazione di gravità, come da Verbale ASL BA  di visita medica eseguita ai sensi della Legge 104/92.

A tal fine, allega:
· Copia Verbale Commissione Medica ASL  datato _______________;
· Dichiarazione personale;

· Dichiarazione degli altri familiari di non avvalersi  degli stessi benefici.

Il /L_ sottoscritt_ si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente ogni e qualsiasi variazione.









Cordiali saluti

Monopoli, _____________

DICHIARAZIONE del RICHIEDENTE

(che si allega alla richiesta art.33 Legge n, 104/92)

_l _ sottoscritt_ _______________________ nat_ a _________________ il _______ e residente a ___________________________________Via ___________________ n. ___, in servizio presso questo Istituto in qualità di _____________________________ a T.I./ T.D.,

COMUNICA

che il proprio familiare:______________________________ nat_ a _________________ il____/____/______, riconosciuto portatore di handicap in situazione di gravità con necessità di assistenza continuativa permanente e globale.

DICHIARA

a tal fine, sotto la propria responsabilità ai sensi delle vigenti Leggi (L.445/2000), che:

· Il proprio congiunto non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati.

· _l_ sottoscritt_ presta assistenza continuativa ed esclusiva al proprio congiunto disabile.

· Nessun altro dei parenti/affini del familiare disabile presta assistenza continuativa ed esclusiva al__ medesim__ ai sensi dell’art.24 della legge n.183/2010 “Il predetto diritto non può essere riconosciuto a più di un lavoratore dipendente per l'assistenza alla stessa persona con handicap in situazione di gravità”.

Monopoli,_________________

In fede

_____________________

DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI FAMILIARI

Il sottoscritto, ________________________________nato a ________________________il __________ coniuge di________________________________, disabile,  
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’,  AI SENSI DELLA LEGGE N. (L.445/2000),

di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi: _________________________________________________________________________  e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti nell’art.33 commi 5 e 7 della L. n. 104/1992 e di non essersene avvalso in precedenza.










In fede 








________________________________

Allega:

· fotocopia carta di identità 

********************************************************************************

DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI FAMILIARI

Il sottoscritto, ________________________________nato a ________________________il __________ figlio/a di________________________________, disabile,  
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’,  AI SENSI DELLA LEGGE N. (L.445/2000),

di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi: _________________________________________________________________________  e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti nell’art.33 della L. n. 104/1992 e di non essersene avvalso in precedenza.










In fede 








________________________________

Allega:

· fotocopia carta di identità 

DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI FAMILIARI

Il sottoscritto, ________________________________nato a ________________________il __________ figlio/a di________________________________, disabile,  
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’,  AI SENSI DELLA LEGGE N. (L.445/2000),

di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi: _________________________________________________________________________  e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti nell’art.33 della L. n. 104/1992 e di non essersene avvalso in precedenza.










In fede 








________________________________

Allega:

· fotocopia carta di identità 

********************************************************************************

DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI FAMILIARI

Il sottoscritto, ________________________________nato a ________________________il __________ figlio/a di________________________________, disabile,  
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’,  AI SENSI DELLA LEGGE N. (L.445/2000),

di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi: _________________________________________________________________________  e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti nell’art.33 della L. n. 104/1992 e di non essersene avvalso in precedenza.










In fede 








________________________________

Allega:

-fotocopia carta di identità 

