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	Mod.104.1


Al Dirigente Scolastico

dell’I.S.T.S. “G.  Moscati”

di Sant’Antimo (NA)

RICHIESTA BENEFICI LEGGE 104/92
_l_    sottoscritt_______________________________________________________________________
nat__      il ____________   a ________________________cod. fiscale__________________________ 
residente ________________________________, via ________________________________________

in servizio presso questo istituto in qualità di _______________________________________________
CHIEDE

di fruire dei permessi previsti dall’art.33 comma 3 della legge 104/1992, per poter assistere _l_ 
Sig. /ra  _ ___________________________________ _______________________________________
nat_ il  __________________ a _________________________________________________________ cod. fiscale________________________________residente in ________________________________ c.a.p.____________alla via/piazza _______________________________________________________ 
Dipendente pubblico?  ⁯  si
 ⁯  no   Rispetto al__ sottoscritt__, l’assistit__ è ____________________

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: 

· il familiare 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);
· nessun altro familiare beneficia dei permessi per la stessa persona disabile;
· beneficia dei permessi anche ________________________________________________________,

    
 nat__ a ___________________________________ il _____________________

                rapporto di parentela rispetto all’assistit__  _____________________________   

  
 dipendente presso _________________________________________________
· 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):
· Per i parenti ed affini di III grado, i genitori o il coniuge della persona da assistere 
· hanno compiuto i 65 anni di età 

· sono affetti da patologie invalidanti,

· sono deceduti o mancanti.
Si allega:

1) attestazione della gravità rilasciata da: __________________________________________;

2) __________________________________________________________________________;

3) __________________________________________________________________________ 

    Sant’Antimo (NA), _____________                         Firma________________________________

