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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI E DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
(Artt.46 e 47  D.P.R. 28/12/2000, n. 445 delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa)

					AL D.S. I.C. DI MONTECARLO
LUCCA

OGGETTO:  PRESENTAZIONE DOCUMENTI  PER LA CONCESSIONE DI PERMESSI RETRIBUITI PER ASSISTENZA A                     FAMILIARE PORTATORE DI HANDICAP (LEGGE 05.02.1992 N. 104 ART. 3 COMMA 3,) E SUCCESSIVE  MODIFICHE  ED INTEGRAZIONI.

_l_ sottoscritt__ ___________________________ nat__ il _____________________a___________________________
(Prov. ____), residente a __________________________________ (Prov.____),  Via/P.zza ________________ n.____, 
in servizio presso codesta Istituzione scolastica in  qualità di ________________________________, con rapporto di 
lavoro a Tempo _ Indeterminato _ Determinato, presenta la documentazione necessaria per poter usufruire dei permessi, 
in base alla L. 104/92 e successive modifiche ed integrazioni, per assistenza al proprio____________________________
(indicare il grado di parentela) :  nome e  cognome____________________________________________________nato
 a ____________________________________________il ____________________________ e residente nel Comune di
 _____________________________(Prov.________) in Via______________________________________ n._______
 e dichiarato dalla competente commissione  medica ASL di_________________________________________: portatore 
 di handicap in situazione di gravità, ai sensi della L. 104/92 – art. 3, c.3, e successive modifiche ed integrazioni

A TAL PROPOSITO, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci
dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,   DICHIARA: 
                                                                           
che, il/la proprio/a(indicare il grado di parentela)_______________________________________, Cognome e Nome _____________________________nato a _______________________il_________________ è residente nel comune di 
__________________________________in Via______________________________________________,    

 -  che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati
   pubblici e privati;

di prestare assistenza continuativa ed esclusiva alla persona sopra indicata; e  che,  in caso di non convivenza, sia l’unico
   soggetto in grado di assicurare il proprio supporto nei confronti del portatore di handicap;
oppure

-  di prestare assistenza alla persona sopra indicata alternativamente con il/la sig. _________________________   
    (c.f. ______________________) nato a _________________ il ________________ in servizio presso (indicare struttura lavorativa e recapiti) ________________________________________________________________________ tel._________________________  mail_______________________________nel limite massimo di 3 giorni complessivi tra i due assistenti (si allega dichiarazione di responsabilità dell’altro    Sig. indicato)    (D.lgs n. 105 del 13/08/2022);
grado di parentela/affinità con il disabile___________________________________

□Di comunicare  i giorni di assenza in tempo utile /  il prima possibile;

	Solo in caso di permessi per assistere parenti e affini di terzo grado
[image: ] che i genitori o il coniuge o la parte di un’unione civile o il convivente di fatto della persona con disabilità in situazione di gravità da assistere sono:
[image: ]  deceduti
[image: ]  mancanti
[image: ]  affetti da patologie invalidanti
· hanno compiuto i 65 anni di età

Il/La sottoscritto/a, si impegna 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 - T.U. delle  disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – D.P.R. 28.12.2000, n. 445.

ALLEGA ALLA PRESENTE:
1. COPIA DEL VERBALE DELLA COMPETENTE ASL ATTESTANTE LO STATO DI PORTATORE DI HANDICAP GRAVE DEL PROPRIO FAMILIARE.
2. ALTRO_________________________________


AI SENSI DELLA LEGGE 675/96 E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI, ED IN APPLICAZIONE DELL’ART. 23 DEL DECRETO LEGISLATIVO DEL 30 GIUGNO 2003 N. 196 (CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI) E NEL PIENO RISPETTO DEL TITOLO II PER I DIRITTI DELL’INTERESSATO, AUTORIZZO IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI, RACCOLTI ANCHE CON SISTEMI E PROGRAMMI INFORMATICI, PER LE FINALITA’ STRETTAMENTE CONNESSE ALLE FUNZIONI ISTITUZIONALI . 	
					

Data________________Firma   _____________________




AVVERTENZA: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti, a seguito del provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.						
																			



						    VISTO: IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
							      Dott.ssa Donata De Cristofaro
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