Al Dirigente Scolastico

del C.P.I.A. n° 4
ORISTANO

OGGETTO: domanda di ammissione ai permessi art. 33 comma 3 Legge 104/92

_l_  sottoscritt_  _______________________________________________________________________

nat__ a _______________________________________ il _________________________ residente in________________________________________ via _______________________________ n° ______
in servizio presso _____________________________________in qualità di _______________________

a T.I. /T.D.,

CHIEDE

alla S.V. di fruire dei permessi previsti dall’art. 33 comma 3 della legge 104/1992 per poter assistere il Sig./ra __________________________________________ nato/a a _____________________________

il __________________ e residente a _____________________________________con il quale è nella seguente relazione di parentela _______________________________________.

Lo stesso/a essendo stato/a posto a conoscenza degli art.75 e 762 del DPR 445/2000 e s.m.i. relativi alle dichiarazioni mendaci e che la S.V. può procedere ad accertare la veridicità e il persistere dei requisiti che danno luogo al beneficio, 

DICHIARA CHE:
1) che il proprio familiare ____________________________________é stato riconosciuto a decorrere dal ______________________ __in situazione di handicap grave, con diritto alle prestazioni stabilite per ridotta autonomia  personale per la gravità del suo handicap (comma 3,art. 3 della L.104/92);

2) di essere il solo soggetto a richiedere i benefici di cui alla L. 104 per assistere il familiare portatore di handicap grave;

2) nel nucleo familiare dell’handicappato non vi sono altri familiari,maggiorenni e conviventi, in grado di fornire assistenza continuativa; 
3) che il familiare portatore di handicap grave ha scelto e conseguentemente  accettato di essere assistito dal lavoratore richiedente;

4) che il familiare assistito non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati o, ove ricoverato a tempo pieno, certificazione medica dalla quale si evinca la condizione di coma vigile e/o di situazione terminale, corredata dalla valutazione della necessità di assistenza rilasciata dalla struttura presso la quale il disabile è ricoverato;

5) che i familiari conviventi impossibilitati ad assistere il familiare portatore di handicap sono i seguenti:

_________________________________ in qualità di _____________________

_________________________________ in qualità di _____________________

_________________________________ in qualità di _____________________
6) che si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni delle notizie e delle situazioni dichiarate con la presente.
Allega:
certificazione definitiva o provvisoria (quest’ultima ha una validità di sei mesi) rilasciata dalla commissione medica della ASL di_____________________________,
  attestante la situazione di gravità della persona handicappata e pertanto bisognosa di assistenza permanente;

· la dichiarazione degli altri componenti il nucleo familiare del portatore di handicap dalla quale si evince la rinuncia o l’impossibilità di fornire assistenza continuativa.
· la dichiarazione dell’assistito che ha scelto e conseguentemente accettato di essere assistito dal lavoratore richiedente;

__________________________





             (luogo e data)

                                                                                                         ________________________________ 








                                     (firma)
.  

