DOMANDA DI PERMESSI PER L'ASSISTENZA A FAMILIARI DISABILI IN SITUAZIONE DI GRAVITÀ

(art.33, comma 3 legge n.104/1992)
                                                                                                       Al Dirigente Scolastico

SS1G “Gesmundo-Moro-Fiore”
Terlizzi
Il/la sottoscritto/a ……………………………………………...…………………………………………………………………………………..…
nato/a il …………………………………….………a………………………………………………………………..…………………., (_______)

C.F…………...................................................., residente in ………………………………………………………………....

Via…………………………………………………………………………………………..in servizio presso questa scuola in qualità di:

□ Personale ATA

□ Docente (materia d’insegnamento_________________________)

CHIEDE

ai sensi dell'art.33 della Legge n.104/92 di beneficiare dei permessi previsti dalla legge 104/92 art.33 e successive modificazioni 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 una persona con disabilità

· Disabile lavoratore richiedente i permessi
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità

DICHIARA
1. che l’ASL di ………………………………………………………. nella seduta del ..…/..…/….……, ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell'art.33 comma 3 della Legge n.104/92), di:
Cognome e nome ……………………………………………………………………………….Grado di parentela ………………………………….

(data adozione/affido)……………………………..data e luogo di nascita ………………………………………………………………………

Residente a …………………………………………………….. in via ………………………………………………………………………………………….

come risulta da certificazione che si allega.

2. che la famiglia anagrafica della persona per la quale vengono richiesti i permessi è così costituita:

	Cognome e Nome
	Data e Luogo di nascita
	Residenza
	Rapporto di parentela
	Professione

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Di assistere in via continuativa ed esclusiva la persona disabile
· Di assistere la persona disabile alternativamente con un altro familiare
· Che la persona disabile non è ricoverata a tempo pieno 

· Che l'altro genitore beneficia dei permessi giornalieri per la stessa persona disabile in situazione di gravità alternativamente con il sottoscritto, nel limite massimo di tre giorni complessivi tra i due genitori
· Di essere convivente con la persona disabile all’indirizzo sopra specificato

· Di non essere convivente con la persona disabile, ma di svolgere con continuità l’assistenza allo stesso per le necessità quotidiane non essendoci parenti ed affini entro il 3° grado conviventi con la persona indicata e non lavoratori che possano fornirle assistenza
· Di non essere convivente con la persona disabile, ma di svolgere con continuità l’assistenza allo stesso per le necessità quotidiane pur essendoci parenti ed affini entro il 3° grado conviventi con la persona disabile che NON possano fornire assistenza per i seguenti motivi (ved. deliberazione n. 32 del 7/3/2000 dell’Inps): ………………………………………………………………………………………………………………
DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’
Il/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiara che le notizie fornite rispondono a verità. 
Inoltre dichiara di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazione falsa, chi l’ha effettuata può subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con l’autocertificazione.
Si impegna a comunicare entro ventiquattro ore dall’avvenuto cambiamento le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni autocertificate con la presente, in particolare:
  - l’eventuale ricovero del soggetto in condizione di handicap grave presso istituti specializzati;

  - la revisione del giudizio di gravità della condizione di handicap da parte della Commissione Asl 

  - la fruizione di permessi, per lo stesso soggetto in condizione di handicap grave, da parte di altri familiari. 
Il dipendente richiedente DICHIARA inoltre che:

-  presta assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni ovvero necessita delle agevolazioni per le necessità legate alla propria situazione di disabilità; 

-  è consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno - morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza; 

-  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 solo per l’effettiva tutela del disabile; 
-  si impegna a comunicare entro ventiquattro ore ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni. 

Si allega: 

1. Copia del Certificato rilasciato dalla competente Commissione ASL attestante la gravità della condizione di handicap; qualora il certificato non fosse ancora stato rilasciato, in attesa di questa documentazione è possibile allegare il certificato del medico specialista ASL. Per le persone affette da sindrome di Down è sufficiente il certificato dal medico di base (con allegata copia del cariotipo sulla cui base il medico ha rilasciato la certificazione, art. 94 legge 27/12/02 n° 289);

2. Dichiarazione dei congiunti di non essere nelle condizioni di assistere il suddetto familiare disabile.

Terizzi, lì ________________

                                                                                                                                                                         FIRMA DEL DICHIARANTE

                                                                                                                                                                         _________________________
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