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     AL DIRIGENTE SCOLASTICO
             I.C. “S. PERTINI”
             TARANTO



RINNOVO RICHIESTA DI ACCESSO AI PERMESSI PER ASSISTENZA AD UN FAMILIARE DISABILE (LEGGE 104/1992 ART.33 COMMA 3-  AS 2024-2025

 Il/la sottoscritto/a______________________________________________________________________
  
nato/a___________________________________________ codice fiscale _________________________
 
e residente in ______________________________________ alla via _____________________________

in servizio presso  _______________________________________

 contratto di lavoro:
  Tempo indeterminato
  Tempo determinato
  Altro
RINNOVA LA RICHIESTA
di fruire dei permessi previsti dall’art. 33 comma 3 della legge 104/1992 per poter assistere:

 il Sig./ra (nome e cognome disabile) ______________________________________________________

nato/a a ______________ il ____________ C.F.______________________________________________

residente a _______________________________, affetto da handicap grave, con cui è nella seguente situazione di parentela _____________________________________________________________________. 

A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia, dichiara che: 
1) restano IMMUTATE tutte le condizioni, già dichiarate nella richiesta relativa all’anno ___________, assunta al prot. n. _________________ del _____________ in base alle quali è stato concesso l’accesso ai benefici dell’art. 33 comma 3 della legge n. 104/1992. 
2) il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della circolare del 3 dicembre 2010 n. 155 (vale a dire nell'ipotesi in cui l'assistenza è richiesta dalla struttura sanitaria di ricovero, in tal caso il richiedente è tenuto a presentare la documentazione della struttura sanitaria che richiede l'assistenza);
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 3) si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno), e il rinnovo annuale previsto dalla normativa vigente. 
4) si impegna, nel caso in cui il disabile assistito sia stato dichiarato “rivedibile” ed il certificato della Commissione medica sia prossimo a scadenza, a consegnare il nuovo certificato medico, a seguito di visita di controllo della Commissione medica, da cui risulta il permanere dello stato di gravità dell’handicap. 

Allegare copia del codice fiscale e del documento riconoscimento del dichiarante.

N.B. Valida per graduatorie d’istituto Interne


 Data ___________________ 



                                                                                                                               Firma del dipendente  
                                                                                                      _____________________________________
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