[bookmark: _GoBack]AL DIRIGENTE SCOLASTICO


Il/La sottoscritto/a

nato/a il

 	/	/	a	( Prov.	) residente a
 	( Prov.	) in Via/Piazza	n.	in
servizio presso questa Istituzione scolastica in qualita di    	
CHIEDE
di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 e successive modificazioni in qualita di: O genitore della persona disabile di età inferiore a tre anni;
O genitore della persona disabile di età superiore a tre anni; O parente, affine o coniuge di una persona con disabilita; O disabile lavoratore richiedente i permessi.

DICBIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI
(Artt. 46 e 47 (R) T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa — D P R 28/12/2000, n. 445)


A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite della legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,

DICBIARA

a) Che l'INPS/ASL di	, nella seduta del	/	/	, ha riconosciuto la gravità del1'handicap (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992), di:

Cognome e	Nome	 		Grado	di	parentela


(data	adozione/affido)		data	e	luogo	di	nascita


Residente	a	 		in	Via/Piazza


come risulta della certificazione che si allega in copia conforme all’originale:

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

	
Cognome e nome
	
Luogo e data di nascita
	Rapporto di
‘	e   te l t
	(se lavoratore)

Dati del datore di lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



c) che la persona disabile in situazione di gravità è vivente;

d) di assistere in via continuativa la persona sopra indicata;

e) che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso	istituti specializzati;

f) dichiarazione del soggetto in situazione di disabilità grave - ovvero del suo tutore legale, curatore o amministratore di sostegno (allegare copia del decreto di nomina) - nella quale viene indicato che il familiare presta l’assistenza prevista dalla legge;

g) che nessun altro familiare, coniuge, parte dell'unione civile, beneficia del congedo per la  stessa persona disabile in situazione di gravità;

h) che il richiedente fruisce dei permessi “alternativamente” con altro familiare (più soggetti possono richiedere l’autorizzazione a fruire dei permessi in argomento):
Cognome	Nome  	
Indicare il datore di lavoro (Nome Cognome e codice fiscale) o Amministrazione di servizio;


i) di risiedere in comune situato a distanza stradale pari o inferiore a 150 KM rispetto alla residenza della persona disabile in situazione di gravità;

1) di non fruire o di intendere fruire dei permessi anche per altro disabile in situazione di gravità;


m) di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione, consapevole che le amministrazioni possono effettuare i controlli sulla veridicità  delle dichiarazioni ai sensi degli artt. 71, 75 e 76 - T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa - D.P.R. 28/12/2000, n. 445.



Data	/	/		II/la Dichiarante




Allegati:


1. Documentazione INPS/ASL





