A tal fine consapevole delle sanziani penali in cui si incorre nel casa di dichiarazio

satig la_praprie responsabilits, of sensi dell'art, 46 del DPR n. 445 def 28.12.2

Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Collepasso

I/En  sottoscritt nat__ a (prov.
y il , residente n
(prov. ), via n. ’

in servizio in questo Istitute in qualith di:

0 O DOCENTE di scuola de]!’infnnzia/pﬁmaria/medjafsuperiﬂre
& 0O PERSONALE A.T-A. con qualiﬁpé ;',
o : o .
Di poter fruire dei permessi mensili dell’ert. 33, comma 3 della legge 104/92 e del*art42 c.3 del D.Lgsl. 151/2001

per:

cogname e nome luogo e data di nascita residente a

in via

o feopnpilare sole se il domicilio & diverso dalla residen=a}

domiciliat__ nel " comune di

(Prov._. } in via

. s

con il quale ha il seguente rapporto di parentela:
(barrare la caseila df interesse)
L [I genitore /genitore adottivo/ legale tutore
O 0O conjuge
O D figlio referente unico non convivente
0O 0 figlio referente unico convivente
oo ﬁ-aiello o sorella convivente
0 Parcnie o ﬁﬁ'ine entra il 2° grado (specificore mpporio di parentels o silinitd: esempio nipote, coniuge, erc.)
W dirino pub essere esieso of parent e ogli affin do terzo grado dellr personn con disabilit in siunzione di gravild solianto qualoro i genitori ed

il corsiuge della persone in disnbilii prave nbbieno compiule § 65 onni di etd oppure siano aneh' essi tfTelt da patologie invalidenti o sinno
deceduli o moncanti; 0 ha uno o entombt | genitor] decedutl, che bbiane compiuta i &85 rnni di eld oppure simno soch’essi affeld da :

palologie invalidant, :

ni non veritiere, di formazione -

- o0 di mith fuls, richiamate dall'art, 76 DP.R. n. 445 del 28 dicembre 2000,

DICHIARA

008, come modificato e inteorato

dallarr. 15 dglla L. 372003 e dall'art. 15 conuna 1 della leege 18332013

€ disabile in situszione di gravitd, accertata dalla

- che ilda Sig.

ASL di in dista come da allegaia certificnzione’;




- che la commissione ASL non ha rivisto il gindizio di graviti della condizione di handicap della persona per la guale
vengone richiesti | permessi, e che la cenificazione rilasciata non eg seaduta & non ha subito modifiche;

- di svolgere nei confronti del suddetto disabile in situazione di gravitd, attivitd di assistenze continuativa ed esclusiva

con earattere di unicita;

- che ilflz Sig.

non & ricoverat & tempo pieno presso

istituti specializzati;

- di mon fruire dei conpedi previsti dall’art.42 comma 5 del D.lgs 151/2000 ( congedo due anni)

o ai fiatelli, nei casi previsti, in condizione di handicap grave;

stesse compaoria |
assistenza;

- & consapevole che la possibilita di fruire delle agevolazioni comportn un onere per 'amministrazione e un
‘spesa pitbblica che lo Stato e la collettivitd sopportano per l'effettiva tutela dei disabili;

- di prendere formale impegno di comunicare con congruo preavvise le richicste di permesso

olPinterc mese di fruizione, per la migliore organizzazione lavorativa;

L} QUADRO DA COMFPILARE NEL CASO DI:

. ASSISTENZA FRESTATA AL FIGLIO DA PARTE DEL GENITORE

- che I'alro genitore Sig./Sig.ra del suddetto disabile:

00 & dipendente presso

per I'assistenza ai fpli

& consapevole che Je agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto il riconoscimento delle
a conferma dell'impegno - morale oltre che giuridico - a prestare effettivamente Ja propria opera di

impegno di

riferite pve possibile

& beneficin dei permessi per lo stesso soggetto alternativamenie con il

sottoscritto nel Hmile massimo di gp. 3 al mese complessivi tra i geniiori; (allega dichinrazione di

responsabilitd)

O pur essendo dipendente non beneficin dei permessi

" L QUADRO DA COMPILARE NEL CASO DI:
-ASSISTENZA FPRESTATA AL GENITORE DISABILE DAL FIGLIO REFERENTE UNICO NON CONVIVENTE,

INPRESENZA DI CONIUGE E/C DI ALTRI FIGLI;

O AL Parente o affine entro il 2° grado (specificore rpporto 8i parentela o affinité: esempin nipote, confuge, ecc.)
T diritio pud essere esteso ai parenti e npli affini di 3* prado delin persono can disobilia in sitazione di grevitd solanto gunlore § genitori ed

il cumiuge delin persona in disabilit prave nbbiono compiuta i 55 anni di etd oppure siono anch'essi affenti do pelologie invelidanti o sisng

deceduli 0 muncent

involidenti

- che il Sig/Sig.a

(barrare Ia _é_ase__l,"u di interesse}]

O &deceduio/a il :

i 0 ho 1o o entrambi § geniter? decedut, o shiiano eompiutn § 65 anni di &4 oppure siano anch'essi offert do patolapie

» coniuge del suddetto disabile in situazione di gravita:

Ll - mon & in grado dj effetinare I'assistenza effettiva e continuativa per ragioni esclusivamente oggetiive (aver

compiute i 65 anni o & affetto da patologia invalidante), come dn documentazione allegata;
fratellofi/sorella/e (fiplio/a/ife del suddetio disabile), che non é&/sono in grado di

- di avere n.

efiettuare I'assistenza effettiva e continuativa per ragfoni eschusivamente oggettive (aver compiuto § 65 anni o & affetta

da patologia invalidanie), come da documentazione allegnta;

FRATELLI E/O SORELLE

Cognome

MNome

Data di nascita

Luogo di nascita




- di essere PPupico figlio che ha chiesto di fruire, per I’anno scolastico cui si riferisce Ia presente domanda, dei 3 giorni

di permesso retribuito mensile per I'assistenza /del congedo straordinario ai sensi dell’art. 42 comma 5 del D.L.vo

151/2001.

|_j QUADRO DA COMPILARE NEL CASO DI ASSISTENZA PRESTATA AL GENITORE DISABILE DAL - ..

FIGLIO REFERENTE UNICO CONVIVENTE. IN PRESENZA DI CONIUGE E/O DI ALTRI FIGLI ;

O AL Parente o affine entre il 27 gradao (specificare rapporio di parentels o affinith: esempio wipole, conivgs, eec. )
- 1 dirine pud essere esteso si parent] e apli effing di 3° grodo delin personn con disabilitd in silundene di grovitd soltanto qualom § genitor ed
- 1l coniuge della personn i disnhilild prave obbinno compiuto irﬁs snni di etd oppure siape nnch’essi affetti dn patologie invelidant o sipnn

© deceduti o maneanti '

- di .essere convivente con jl - suddetto disnbile, presso il sepuente indirizzo di residenza: comune di

{prov. ), via .1 :
coniuge del suddetto disahile: ' g '

-che §ig/Sig.ra

{barrare la casella di interesse)

O O & deceduto/a, il :
o - O nan '.é In prado di effettuare I'assistenza effeftiva e continuativa per mgioni csclusivamente oggeitive, (aver

‘compiuto i 65 annj o & affetic da patologia invelidante), come da documentazione nllegatn;

- di essere Munico figlio che ha chiesto di fruire per I'intero anno scolastico cui si riferisce la presente domanda dj

mobilil, dei 3 giomi di permesso refribuito mensile per I"nssistenza / del congedo straordinario ai sensi dell’art. 42

comnma 5 def D L.vo 151/2001.

L[IQUADRO DA CDMPILARE NEL CAS0O DI ASSISTENZA PRESTATA AL DISABILE DAL
FRATELLO/SORELLA CONVIVENTE (depennare la casistica che non interessa)

- di essere convivente con il suddetio disabile grave presso il sepuente indinzzo di residenza:

cormune . di (Prov,_ }, via

' “{barrare In c_a;g]la di interesse) . _
E N che‘“ eutrambl "i _geni‘tori, .éig. _(padre} e 7_ é;ig:ﬁ
N ' (fnadre),l sono deceduti (rispettivamente il @

%

0  che entrambi i genitari sono oggettivamente impossibilitati a provvedere all’assistenza del figlio disabile

grave perché totalmente inabili, come risulta dalla certificazione? allegata alla presente dichiarazione;

O che uno dei genitori, Sig/Sig.ra & deceduto il

& ogpettivamente impossibilitate a -

‘mentre Paltro, Sig/Sig.m
‘provvedere ["assistenza del figlio disabile grave, perché totalmente inabile, come risulta dalla certificazione

allegnta alla presente dichiarazione;




| | QUADRO DA COMPILARE NEL CASO DI CONFERMA RICHIESTA FRUIZIONE PERMESSY DI CUX

ALLA LEGGIE.104/92
- che, avendo presentato nell’a.s. tutta Ja documentazione per il beneficio della fruizione dei permessi  di

cui ella legge 104/92, permangono le stesse condizioni che hanno deto origine ai benefici di cui sopra.

Dichinra, infine, che le notizie fornite corrispondono = verita, e di essere consapevole che le amministrazioni sono
tenute a controllare e veridicita delle dichiarazioni e che, in ceso di dichiarazione falsa, chi 'ha eﬂ'ettuuta puo subire

ua c:ondanna penale e decadere dagli eventuali heneﬁcx ottenut] eon 1° autocemﬁcmana

5i lmpegna a prﬁsantare il certificato della commissione ASL a ogni revisione del piudizio e a cumumca.re entm 30
giomile eventonli variazioni deile notizdie autocertificate, in particolare: Do

- I'eventuale ricovero del portatore di handicap presso istituti 5pt:cmhzzah'

- Iarevisione del givdizio di gravitd dell’handicap da parte della cummxsmone ASL;

- lemodifiche ai periodi di permesso richiesti;

- la fizione dej permessi da parte di altri familiar.

Preso aito de]l’mfnrmahva foritagli ai sepsi dell’art.10 della legge 31/1 2/96 n.675, acconsente qua]nra nencssano
all'istruzione, alla definizione e alla comunicezione inerente la richiestn: S
- gl tattamento di eventuali dati sensibili;

- gl trasferimento dei dati personali e sensibili all’estern;
alls comunicazione dei propri dati personali e sensibili a soggetti che gestiscono servizi- infbrmatici di

posializzazione e archiviazione e al trattamento dei dati stessi da parte di tali soggetti;
alln comunicazions dei propri dati sensibili ai fini diversi da quelli connessi alla presente richietsa ad altd centri o

umministrazioni pubbliche ove cid € necessario £ per lo svalgimento delle funzioni istituzionali.

Si allega: S
1. Certificate nInscmtu dalla ASL attcsl:lntc Iu slutn di handicap in situnzione dl graviti del fnmximre, 7

2. Dmhmrnzmnc dm :fnrmlmn

Luogo e data

firma (leggibile)

: ﬁrma dBH’:—ﬂU‘D gEIliEDrE B seke nel cuss I cul saulrolicn del permeaat
. o _ . . lllmailtlmmlr@ W eichledenle
" vIsTO: -
L] SI CONCEDE ‘
 IL DIRIGENTE SCOLASTICO

LI NON §1 CONCEDE

= _Datt.ssa Maria Francesca CONTE



