							Al Dirigente Scolastico
							Istituto Comprensivo Umberto Postiglione
							RAIANO
OGGETTO: benefici L.104/92

Il/la sottoscritto/a________________________________________nato/a il ______________________
a ______________________________________(     )e residente in __________________________(     )
docente/personale ATA a tempo determinato/indeterminato e in servizio presso___________________
____________________________________________________________________________________

CHIEDE
Di utilizzare i benefici previsti dall’art.33 della Legge 104/92 e successive modificazioni ed integrazioni in qualità di______________________________di persona con disabilità.
		(grado di parentela con l’assistito)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(ART. 46 E 47 TU delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – DPR 28/12/2000, N 445)

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni sotto la sua responsabilità
DICHIARA
· che la ASL_______________________nella seduta del_________________________ha riconosciuto
la gravità dell’handicap ai sensi dell’art.3, comma 3, L 5.2.1992 n 104 di________________________
_______________nato/a il_______________a_______________________________(     ) e residente
a ________________________________(     ) in via/piazza__________________________n_______
(l’accertamento ASL viene allegato alla presente dichiarazione;
· che il sig./la sig.ra è ______________________________del/della dichiarante;
· di prestare assistenza sistematica ed adeguata alla persona sopra indicata;
· che la persona per la quale vengono richiesti i benefici della L.104 non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati;
☐che nessun altro familiare utilizza i benefici previsti dalla legge 104/92 e di essere referente unico
quale punto di riferimento di tutta l’attività di assistenza al disabile e nessun altro soggetto fruisce dei benefici previsti per la stessa persona in situazione di disabilità grave;

oppure

☐di non essere il referente unico, pertanto usufruirà dei benefici relativi all’assistenza al disabile, alternativamente al seguente avente diritto:
Nome_________________________________Cognome__________________________________in servizio
Presso (indicare la struttura lavorativa)_________________________________________________________
Recapito telefonico________________________email___________________________________________
	☐solo per dare assistenza a familiari di 3°
Il soggetto in situazione di grave disabilità con il quale sussiste un rapporto di parentela/affinità di 3°:
	☐ è coniugato/a
	☐ è vedovo/a
	☐ è coniugato ma il coniuge ha compiuto 65 anni
	☐ è coniugato ma il coniuge è affetto da patologie invalidanti;
	☐ è stato coniugato ma attualmente separato legalmente o divorziato
	☐ è coniugato 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 o entrambi i genitori affetti da patologia invalidante.
Dichiara inoltre 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 TU delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa DPR 28/12/2000 N.445.

Si allega:
· copia certificato ASL competente, attestante lo stato di disabilità grave in capo al soggetto che necessita di assistenza ai sensi del comma 1 art. 4 L. 104/92
· dichiarazione dell’altra persona che beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave, alternativamente al 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 eventuale documentazione a supporto delle dichiarazioni rese nella domanda



data
_______________________________                                                    FIRMA DEL RICHIEDENTE

								_____________________________


