	MODULO RICHIESTA PERMESSI LEGGE 104/92


Al Dirigente Scolastico

Liceo Scientifico Statale “R. Donatelli”

Terni

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________ in servizio in questo Istituto in qualità di:

□ docente        □ ATA               □ a tempo indeterminato               □  a tempo determinato

CHIEDE
alla SV, ai sensi dell’art.33 della Legge 104/1992 la fruizione del beneficio del permesso retribuito nel/i seguente/i giorno/i:

dal _______________________ al _____________________ 

dal _______________________ al _____________________ 

dal _______________________ al _____________________ 

per l’assistenza al proprio familiare sig./sig.ra _____________________________________________ nato/a a 

____________________________ il __________________ grado di parentela _______________________ persona disabile in situazione di gravità, riconosciuta ai sensi  dell’art.3 ed accertata ai sensi dell’art.4 della legge sopra indicata.
A tal fine dichiara che:

· il sottoscritto è l’unico referente della sua assistenza alla quale si dedica in forma esclusiva e che nessun altro parente esercita lo stesso diritto.

· il coniuge e/o genitori del disabile hanno compiuto 65 anni o sono affetti da patologie invalidanti o sono deceduti o mancanti.

· il familiare per il quale il sottoscritto ha richiesto di usufruire dei permessi retribuiti, non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata e che necessita di assistenza a carattere continuativo ed in via esclusiva.

· allega alla presente certificato in originale o conforme, rilasciato dall’ASL n. _____ di _____________ attestante lo stato di disabilità del familiare o in alternativa che la certificazione è già stata depositata agli atti della Scuola.

Consapevole dell’impegno assunto e delle responsabilità penali per chi rilascia dichiarazioni false e mendaci, assume formale impegno di comunicare tempestivamente l’eventuale intervenuta variazione della situazione di fatto e di diritto che venisse a determinare la perdita delle agevolazioni richieste con la presente istanza.

In caso di mancata conferma dello stato di disabilità grave o di omessa comunicazione del decesso del disabile, il sottoscritto si impegna al recupero e/o alla restituzione delle prestazioni eventualmente erogate che a procedimento definitivamente concluso, risultassero indebite.

Terni, lì ………./………./……….
                                                                                                    __________________________________

                                                                                                                           firma del richiedente

VISTO:          □ SI AUTORIZZA              □ NON SI AUTORIZZA                                                                                                                                                                     

                                                                                                             Il Dirigente Scolastico
                                                                                                            prof.ssa Luciana Leonelli

                                                                                                     _________________________
Mod.035R
