											AL DIRIGENTE									I.I.S.S. “BASSI-BURGATTI”
								CENTO   FE

OGGETTO: Richiesta annuale concessione permessi assistenza Handicap
Legge 104/92 art.33; D. Lgs. 151/2001 art. 42; Legge 53/2000 art. 19 e art.20; 
Legge 183 del 04/11/2010 art.24; D.Lgs 105/22

Il/la sottoscritto/a_______________________________________, nato/a _______________ (____) il ________________, residente in _______________________________________________ Via/Piazza __________________________________ n._____, in servizio presso questo Istituto in qualità di Docente di _______________________________ con contratto individuale a tempo ________________________
Chiede per l’anno scolastico_____________________

[bookmark: _GoBack]di poter usufruire dei permessi in base alla Legge 104/92 e al Decreto Legge n. 151/2001 per l’assistenza a _______________________________________________________ nato/a a ___________________ (_____) il____________________residente a________________ in Via/Piazza______________________________
grado di parentela/affinità_________ (specificare: es. madre,padre,figlio,coniuge,fratello,zio/a ecc..)_________________a cui sono state accertate le condizioni di handicap con gravità (art. 3 comma 3 Legge 104/92), come da copia del verbale di accertamento alle condizioni di handicap dell’Azienda USL di________________________ del_____________________ che si allega o che è già agli atti della scuola.

Dichiara ai sensi degli aartt.46,47, e 76 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000:
· di risiedere/ non risiedere nello stesso Comune in cui risiede la persona con disabilità (per distanze superiori a 150 km stradali dovrà essere presentata idonea documentazione comprovante il viaggio -es. biglietto di un mezzo di trasporto, ricevuta di un casello autostradale, etc-. Qualora non possa produrre tale documentazione potrà dimostrare di avere effettivamente prestato assistenza, mediante attestazione rilasciata dal medico curante del disabile);
· di essere / non essere convivente con la persona con disabilità;
· di svolgere con continuità ed esclusività l’assistenza allo stesso e che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto portatore di handicap per le seguenti ragioni: 
(specificare se ci sono altri familiari e la motivazione della mancata assistenza, specificando nomi e cognomi, parentele, e allegare copie autodiagnosi e documenti d’identità)

                ___________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

· di non essere referente unico, pertanto usufruirà dei permessi per l’attività di assistenza al disabile, alternativamente al seguente/i avente/i diritto:

NOME_____________________COGNOME___________________DATA___________LUOGO DI NASCITA___________________

NOME_____________________COGNOME___________________DATA___________LUOGO DI NASCITA___________________

NOME_____________________COGNOME___________________DATA___________LUOGO DI NASCITA___________________

A tal proposito, il/la sottoscritto/a dichiara:

· di essere consapevole che il diritto alla fruizione dei permessi, ai sensi del D.Lgs 105/2022, può essere riconosciuto al/la sottoscritto/a e/o alternativamente, ad altro /i soggetto/i previsto/i dalla legge, per l’assistenza alla stessa persona con handicap in situazione di gravità, nel limite massimo di 3 giorni complessivi tra i beneficiari;
· che la commissione A.S.L. non ha rivisto il giudizio di gravità dell’handicap e che la certificazione rilasciata dall’A.S.L. non è scaduta e non ha subito modifiche oppure che è stata fissata la data_________________________ entro la quale verrà effettuato l’accertamento di revisione;
· che il / la persona con disabilità grave non è ricoverato/a a tempo pieno presso istituti specializzati
· o è ricoverato presso ________________________________________________________________

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare qualsiasi variazione che determini la decadenza dei requisiti necessari alla concessione dei permessi per assistenza portatori di handicap.




Solo per assistenza a familiari di 3° grado:

il soggetto in situazione di disabilità grave con il quale sussiste un rapporto di parentela/affinità di 3° grado:
· è coniugato/a con_____________________________;
· è vedovo/a
· è coniugato/a ma il coniuge ha compito 65 anni di età;
· è coniugato/a ma il coniuge è affetto da patologie invalidanti;
· è stato coniugato/a ma il coniuge è separato legalmente o divorziato;
· è coniugato/a ma in situazione di abbandono;
· ha uno o entrambi i genitori deceduti;
· ha uno o entrambi i genitori con più di 65 anni di età;
· ha uno e entrambi i genitori affetti da patologia invalidante;

Si allega:

· copia certificato ASL competente, attestante lo stato di disabilità grave (art.3 comma 3 L104/92)
· dichiarazione dell’altra persona che beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave, alternativamente al/la sottoscritto/a, nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i beneficiari;
· copia documento di riconoscimento del familiare disabile e di altro eventuale referente beneficiario:
· ulteriore documentazione a supporto delle dichiarazioni rese (es. patologie invalidanti)

Cento, lì _______________________
(Data)
									_____________________________
(Firma)

VISTO 		
Si autorizza 			Non si autorizza		

Il DIRIGENTE
Dott.ssa Annamaria Barone Freddo



