								AL DIRIGENTE SCOLASTICO
									LICEO  “G.B.VICO”
										LATERZA




Oggetto: Domanda di permesso retribuito per assistenza familiare portatore di handicap
                                                              

     _ l _  sottoscritt_  _________________________________________________________   nat_  il ____/ ____/_____  a _________________________________  prov .  ( ____)   in servizio presso codesta Istituzione Scolastica , in qualità  di ____________________________________    con contratto di lavoro a tempo indeterminato / determinato.

C H I E D E

In applicazione dell’art. 33 della Legge 5/2/1992 , n. 104 , come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/8/1993 , n. 324 , convertito con modificazioni in Legge 27/10/1993, n. 423 , nonché dall’art. 3  comma 38, della Legge 24/12/1993, n. 537 e dall’art. 20 della legge 8/3/2000 , n. 53, giorni n. __________ di PERMESSO RETRIBUITO per assistere il proprio familiare ____________________________________________________________________ , soggetto in situazione di disabilità grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale , da fruire      ne ___  seguent __  giorn __ : 
·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____        
·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____
·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____
 

                                 (SOLO PER IL Personale ATA)
· n. _____ ore giornaliere il ________________ dalle ore ______  alle ore ______

                          



______________ li, _____________					            Firma

________________________________
	                        

                                  
Dichiarazione sostitutiva di certificazioni
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)


Il sottoscritto_________________________________ nato a_____________________________

____________________Prov._________________Nazionalità____________________________

il___________________________ e residente a________________________________________

Prov._____________in____________________________________________________________

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi , richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

·  nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave;

· Che il/la sig/sig.ra ________________________________________________,  (grado di parentela) ______________________ quale altro familiare che assiste il soggetto in situazione di disabilità:

·  Ha usufruito/usufruirà di n.  ______ giorno/i di permesso ai sensi dell’art. 33 della Legge 5/2/1992   n. 104
·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____
·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____
·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____

· Non ha usufruito/usufruirà nel corrente mese di alcun giorno di permesso.

· 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;



Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa

[bookmark: _GoBack] 	(luogo, data)                                                             (firma)

_______________________________           ___________________________________


La presente dichiarazione non necessita dell'autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.
