Domanda di ammissione ai permessi art.33 L.104/92
(per:genitori-coniuge-parenti/affinientroil2°gradodiportatoredihandicapgravee3°grado soloneicasiindividuatidalla Legge)
Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo Statale CONSOLE MARCELLO MILANO
Il/lasottoscritt
nat
il

a
(prov.
),inserviziopressocodestaIstituzioneScolasticain qualità di:
· Docente
· Collaboratorescolastico
· AssistenteAmministrativoconcontrattodi lavoroa:
· TempoIndeterminato
· Tempodeterminato
presso:

CHIEDE
difruiredeipermessiprevistidall'art.33,comma3,L.104/92perpoterassistere:Cognomeenome
 rapportodiparentela

Datadinascita

Comunedinascita
 Provincia(
)
C.F.
residentea 

(se non convivente indicare indirizzo completo del portatore di handicap) distanza chilometrica tra le dueabitazioniKm
(Sesuperiorea150KmdimostrareallapropriaDirezionel'assistenzacontitolodiviaggioosimili).
Atalfine,consapevolecheledichiarazionimendaci,lafalsitànegliattiel'usodiattifalsisonopuniti,aisensidell'art. 76del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia,dichiarache:
· Ildisabileèinvita;
· L’accertamentodell’handicapè:



IRRIVEDIBILE
RIVEDIBILEil 

· Ilsoggettoinsituazionedidisabilitàgravenonèricoveratoatempopienopressostrutturapubblicaoprivata(eccezioniindicateal punto5dellaCirc.Min.FunzionePubblican.13/2010);
· Diessereilreferenteunicoqualepuntodiriferimentodituttal'attivitàdiassistenzaaldisabileenessun’altrosoggettobeneficiadeipermessiperlastessapersonainsituazionedidisabilitàgrave;
· Dinonessereilreferenteunico,pertantousufruiràdeipermessiperl'attivitàdiassistenzaaldisabile,alternativamentealseguente aventediritto:
NOME
COGNOME
DATA

LUOGONASCITA
_
_
Inserviziopresso(indicarestrutturalavorativaerecapiti)



tel/
 mail


· Soloperdareassistenzaafamiliaridi3°:
ilsoggettoinsituazionedidisabilitàgraveconilqualesussisteunrapportodiparentela/affinitàdi3°grado:
· èconiugato;
· coniugato/a;
· èvedovo/a;
· èconiugatomailconiugehacompiuto65annidietà;
· èconiugatomailconiugeèaffettodapatologieinvalidanti;
· èstatoconiugatomailconiugeèdeceduto,separatolegalmenteodivorziato;
· èconiugatomainsituazionediabbandono;
· haunooentrambiigenitorideceduti;
· haunooentrambiigenitoriconpiùdi65annidietà;
· haunooentrambiigenitoriaffettidapatologiainvalidante.
Siallega:
· copia certificato ASL competente, attestante lo stato di "disabilità grave" in capo al soggetto chenecessitadiassistenza,aisensidelcomma1 art.4L.104/92(inoriginaleocopiaautentica);
· dichiarazione dell’altra persona che beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso soggetto insituazione di disabilità grave, alternativamente al sottoscritto/a, nel limite massimo mensile di tregiorni complessivitra ibeneficiari;
· copiadocumentodiriconoscimentodelfamiliaredisabileedialtroeventualereferentebeneficiario;
· ulterioredocumentazioneasupportodelledichiarazioniresenelladomanda(es.patologieinvalidanti).
FIRMADELRICHIEDENTE

Ai sensi dell'art. 38 D.P.R. n. 445/2000, la presente dichiarazione deve essere sottoscritta dall'interessato in presenzadel dipendente addetto o inviata all'ufficio competente via pec, tramite un incaricato oppure a mezzo posta, insiemeallafotocopianonautenticatadiun documentodiidentitàdeldichiarante.
1datisoprariportatisonoacquisitiesclusivamenteperlaconcessionedelpermessorichiestoeverrannoutilizzati,conmodalità anche automatizzate, solo per tale scopo ai sensi del D. Lgs. n. 196 del 30/06/2003; e successive modifichee/o integrazioni, e del regolamento UE 679/16, il conferimento dei dati è obbligatorio ed ilrifiuto di fornire gli stessicomporta l'impossibilità di dare corso a quanto richiesto. I dati non verranno comunicati ad altri soggetti, né sarannooggettodidiffusione.
L'interessato hadiritto di ottenere l'aggiornamento, la rettificazione, l'integrazione dei dati e la cancellazione, latrasformazione in forma anonima o il blocco dai dati trattati in violazione di legge, nonché di opporsi, per motivilegittimi,altrattamentodeidatipersonali.Incasodiopposizione, sicesseràdidarcorsoalbeneficio richiesto.
MILANO

Perpresavisione 

