Richiesta agevolazioni ai sensi dell'art. 33, c. 3, legge n. 104/1992, come modificato dall'art. 19, legge 53/2000, ai sensi dell'art. 20, legge 53/2000 e ai sensi dell'art. 42 D. Lgs. 151/2001 e successive modificazioni
· Per genitori di portatori di handicap maggiorenni; 

· parenti o affini entro i1 3° grado di portatori di handicap maggiori di anni 3; 

· coniugi di portatori di handicap. 

(barrare le caselle che interessano) 

Quadro A - Richiedente
Cognome____________________________________________ Nome_________________________________________________

Data di nascita____________________________   Comune di nascita   ____________________________________
Prov.________
Comune di residenza_____________________________________________________  
Prov.__________  Cap. _________________

Indirizzo____________________________________________________________________________________________________

Profilo professionale_______________________________________________________
in servizio presso I.C. “Don Bosco” di  Cava de’ Tirreni con contratto di lavoro:

· A tempo pieno 

· Part-time orizzontale

· Part-time verticale 

CHIEDE

di fruire dei permessi retribuiti di cui alla legge 104/92

· a giorni (massimo 03) 
per assistere il proprio familiare

Quadro B   dati della persona con handicap grave
Cognome____________________________________________ Nome_________________________________________________

Data di nascita____________________________   Comune di nascita   ____________________________________
Prov.________

Comune di residenza_____________________________________________________  
Prov.__________  Cap. _________________

Indirizzo____________________________________________________________________________________________________

· Figlio/a 
· Figlio/a adottat.. .. /affidat.. ... : data provvedimento di adozione/affidamento___________________________________________

· Parente o affine entro il 3° grado (specificare rapporto di parentela o affinità: esempio nipote, coniuge, ecc.) 

· _________________________________________________________________________________________________________

· Convivente con il/la richiedente 

· Non convivente con il/la richiedente e residente all'indirizzo sopra indicato 
· Portatore di handicap grave, accertato dalla ASL di ________________________________________  in data_________________
· Non ricoveratola a tempo pieno presso istituti specializzati
· Impegnatola in attività lavorativa e beneficiario/a (se lavoratore/lavoratrice) dei permessi previsti dalla legge 104/92 
a tal fine, consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (art. 76, DPR 44512000) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere (art. 75, DPR 445/2000), sotto la sua personale responsabilità 

DICHIARA

ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445

· che nessun familiare né altri soggetti beneficiano a favore del portatore di handicap, degli stessi permessi; 

(oppure) 

· che l'altro genitore beneficia dei permessi per lo stesso portatore di handicap alternativamente con il sottoscritto, nel limite massimo di 3 giorni complessivi tra i due genitori (in tal caso l'altro genitore è tenuto a sottoscrivere la presente dichiarazione); 

· che nessun familiare del portatore di handicap da assistere usufruisce del congedo straordinario di cui al c. 5, art. 42, D. Lgs. 151/2001 (congedo per gravi e documentati motivi familiari di cui al c. 2, art. 4, legge n. 53/2000) per l'assistenza ai figli (o, nei casi previsti, ai fratelli o sorelle); 
· che il portatore di handicap non è ricoverato a tempo pieno.
· Che il rapporto di parentela con il portatore di handicap è di parente o affine entro il secondo grado.
· Che il rapporto di parentela con il portatore di handicap è di parente o affine entro il terzo grado e con una delle seguenti condizioni:

· Quando i genitori o il coniuge della persona con handicap siano deceduti o mancanti;
· Quando i genitori o il coniuge della persona con handicap abbiano compiuto i 65 anni oppure siano affetti da patologie invalidanti;

· Che nessuno dei familiari fino allo stesso grado di parentela del richiedente è in grado di fornire assistenza come dalle dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà allegate:
	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Parentela/affinità
	Professione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


SI IMPEGNA INOLTRE

· a comunicare tempestivamente qualunque eventuale modifica nella dichiarazione, da parte degli organi competenti, della situazione di gravità della persona da assistere (nel caso la situazione di gravità sia stata dichiarata solo temporaneamente); 

· a dichiarare tempestivamente qualunque ulteriore modifica delle situazioni come sopra autocertificate che possa comportare il venir meno dei diritti di cui all'oggetto. In particolare: 

· il decesso del portatore di handicap; 

· l'eventuale ricovero del portatore di handicap presso istituti specializzati; 

· la revisione del giudizio di gravità dell'handicap da parte della Commissione ASL; 

· la fruizione di permessi, per lo stesso portatore di handicap, da parte di altri familiari;

· a presentare la dichiarazione di responsabilità, con cadenza annuale (per anno solare); 



________________________, _________________

                                                (luogo)                                                  (data)









______________________________

                                                                                                                                                                                                          (firma)
