Al Dirigente Scolastico 
CPIA sede di Ancona
Il/La  sottoscritt__  ____________________________ nat__ a __________________________ il___________ CF__________________________________ in servizio  presso____________________________________________
CHIEDE
di avvalersi dei benefici  previsti dall'art. 33 commi 3,5, 7 della legge 104/92, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 DPR n. 445 del 28 dicembre 2000, 
DICHIARA
Ai sensi dell'art. 46 del  DPR n. 445 del 28 dicembre 2000 come integrato dall’art. 15 della legge 16 gennaio 2003:
· Di avere il seguente rapporto di parentela: _____________________________________  (1) con il/la   Sig./ra ___________________________________________ , nat__ a _______________________   il ____________  CF_______________________________________;
· 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;
· Che non ci sono altri familiari beneficiari dei permessi per lo stesso soggetto (si allega dichiarazione dei familiari);
· Il soggetto in situazione di disabilità grave con il quale sussiste un rapporto di parentela /affinità di 3° grado:
· non è coniugato;
· è vedovo/a;
· è coniugato ma il coniuge ha compiuto 65 anni di età;
· è coniugato ma il coniuge è affetto da patologie invalidante;
· è stato coniugato ma il coniuge è deceduto;
· è 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 genitori affetti da patologia invalidante;
· l'altro genitore (nei casi in cui il disabile sia un figlio di età inferiore a tre anni) Sig./ra …………………………………………………………………………….non dipendente / dipendente presso……………………………………………..
non beneficia/beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso figlio con disabilità grave alternativamente al sottoscritto/a e nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i due genitori;
· 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);
Si allega (barrare la voce che interessa):
· copia del verbale della apposita Commissione Medica di cui all'art. 4, comma 1, L. 104/1992 integrata ai sensi dell'art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 convertito nella legge n. 102/2009  attestante lo stato di  "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in capo al soggetto che necessita di assistenza;
oppure
· certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere, se, trascorsi 15 giorni (in caso di patologie oncologiche) o 90 giorni (per tutte le altre patologie) dalla presentazione dell'istanza per il riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato ancora rilasciato il suddetto verbale della competente Commissione Medica (verbale da presentare non appena disponibile).
Data ____________                                         firma ______________________________________
Vista la documentazione allegata:

 Il Dirigente Scolastico 
·   si autorizza



             
             Prof.ssa Lidia Prosperi
·   non si autorizza
Note:
(1) Nel caso di figlio unico, tale univocità deve essere documentata con autodichiarazione.






Barrare la voce


che interessa








