AL DIRIGENTE SCOLASTICO

I.C. STATALE “D. A. TONIATTI”

VIA I. NIEVO, 20

30025 FOSSALTA DI PORTOGRUARO
OGGETTO: Richiesta benefici legge n. 104/92 per l’assistenza ai familiari in condizione di disabilità grave.

_l_ sottoscritt_ __________________________________________________________________

nat_ a _________________________________ (Prov. __________)   il ____________________

Residente in ___________________________________ Via _________________________ n.__

in servizio presso questo Istituto Comprensivo  in qualità di    

	(DOCENTE
	(T.I.        (T.D.      (Part-time orizzontale    (Part-time verticale   n. ore sett.li___

	(ATA                       
	(T.I.        (T.D.      (Part-time orizzontale    (Part-time verticale   n. ore sett.li___


CHIEDE

l’autorizzazione a poter usufruire dei benefici previsti:

( dal comma 1-2-4, dell’art. 33 della legge n. 104/92 -figlio/a entro i 3 anni

( dal comma 3, dell’art. 33 della legge n. 104/92 – figlio/a dai 3 ai 18 anni

( dal comma 3, dell’art. 33 della legge n. 104/92 – parente o affine entro il terzo grado

	Dati del familiare con disabilità grave:

Cognome _____________________________________   Nome__________________________________

Codice fiscale (___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(
Nato/a il (gg/mm/aa) ______________   a __________________________________________ Prov.____

Residente in _______________________________________ Via__________________________ n. ____

E’ dipendente pubblico  (SI     (NO     tipo rapporto/contratto   (tempo indeterminato  (tempo determinato Amministrazione_________________________________________________________________


A tal fine, il/la sottoscritto/a, 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

(di essere nella seguente relazione di parentela con la persona con disabilità graveNota
:

____________________________________________________________________________

( che la persona in condizione di disabilità grave non è ricoverata a tempo pieno (fanno eccezione le circostanze previste dal Punto 5 lettera a) della Circolare della Funzione Pubblica n. 13 del 06/12/2010 per le quali dovrà essere fornita idonea documentazione medica);

( che nessun altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi per la stessa persona con disabilità grave;
( di allegare il verbale della competente Commissione ASL/INPS attestante lo stato di disabilità grave (art. 3 comma 3 legge n. 104/92) del familiare;
( di allegare dichiarazione del soggetto in condizione di disabilità grave nella quale viene indicato il familiare che deve prestare assistenza;
( che l’altro genitore beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso/a figlio/a con disabilità grave alternativamente con il/la sottoscritto/a, nel limite massimo di tre giorni complessivi tra i due genitori;
	Dati dell’altro genitore:

Cognome ____________________________________   Nome___________________________________

Codice fiscale (___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(
Nato/a il (gg/mm/aa) ________________   a _________________________________________ Prov.____
Non dipendente/ dipendente presso ________________________________________________________


( di essere parente o affine di terzo grado (vedi Nota 1) della persona con disabilità grave; 

In tal caso il/la sottoscritto/a dichiara che la persona con disabilità grave (ai fini del diritto alla fruizione dei permessi è sufficiente la sussistenza di una delle condizioni elencate):

	( non è coniugata    
	

	( è vedova   

	( è coniugata, ma il coniuge ha compiuto i 65 anni di età

	( è coniugata, ma il coniuge è affetto da patologia invalidante (Per patologie invalidanti si intendono soltanto quelle, a carattere permanente, indicate nell’art. 2 del D.I. n. 278 del 21/07/2000. In tale caso deve essere allegata idonea documentazione del medico specialista del Servizio sanitario nazionale o con esso convenzionato o del medico di medicina generale o della struttura sanitaria nel caso di ricovero o intervento chirurgico)  

	( è separata legalmente o divorziata (In tale ipotesi è necessario allegare copia del provvedimento da cui risulti lo stato giuridico di separazione o di divorzio)

	( è coniugata, ma in situazione di abbandono (In tale caso è necessario allegare copia della documentazione dell’autorità giudiziaria o di altra pubblica autorità da cui risulti lo stato giuridico 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 (Per patologie invalidanti si intendono soltanto quelle, a carattere permanente, indicate nell’art. 2 del D.I. n. 278 del 21/07/2000. In tale caso deve essere allegata idonea documentazione del medico specialista del Servizio sanitario nazionale o con esso convenzionato o del medico di medicina generale o della struttura sanitaria nel caso di ricovero o intervento chirurgico)

	Dati del coniuge della persona con disabilità grave:

Cognome ____________________________________   Nome___________________________________

Codice fiscale (___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(
Nato/a il (gg/mm/aa) ________________   a _________________________________________ Prov.____

	Dati dei genitori della persona con disabilità grave:

Cognome ____________________________________   Nome___________________________________

Codice fiscale (___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(
Nato/a il (gg/mm/aa) ________________   a _________________________________________ Prov.____
Cognome ____________________________________   Nome___________________________________

Codice fiscale (___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(
Nato/a il (gg/mm/aa) ________________   a _________________________________________ Prov.____


( che la persona con disabilità grave è residente in un comune situato a distanza stradale:


(inferiore a 150 chilometri rispetto alla propria residenza;       

(superiore a 150 chilometri rispetto alla propria residenza e pertanto il/la sottoscritto/a attesterà con titolo di viaggio, o altra documentazione idonea, il raggiungimento del luogo di residenza dell’assistito (art. 6 D.Lgs.n. 119/2011).

( di prestare assistenza nei confronti del solo familiare in situazione di disabilità grave indicato nella presente richiesta;   

( di prestare assistenza nei confronti di più familiari di seguito indicatiNota
 (indicare tutti i familiari in situazione di disabilità grave a cui viene/verrà prestata l’assistenza): 

Cognome __________________  Nome __________________ relazione di parentela(Nota1)__________________

Cognome __________________  Nome __________________ relazione di parentela(Nota1)__________________
Cognome __________________  Nome __________________ relazione di parentela(Nota1)__________________
( di prestare assistenza a più familiari tra i quali sono stati indicati parenti e/o affini di secondo grado (Vedi Nota1); In tal caso il/la sottoscritto/a dichiara che:   



( i genitori     o        (il coniuge      della persona con handicap in situazione di gravità 

	(hanno  compiuto 65 anni di età  
	(sono deceduti

	(sono affetti da patologie invalidanti  (Per patologie invalidanti si intendono soltanto quelle, a carattere permanente, indicate nell’art. 2 del D.I. n. 278 del 21/07/2000. In tale caso deve essere allegata idonea documentazione del medico specialista del Servizio sanitario nazionale o con esso convenzionato o del medico di medicina generale o della struttura sanitaria nel caso di ricovero o intervento chirurgico)

	(sono mancanti

	Dati del coniuge della persona con disabilità grave:

Cognome ____________________________________   Nome___________________________________

Codice fiscale (___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(
Nato/a il (gg/mm/aa) ________________   a _________________________________________ Prov.____

	Dati dei genitori della persona con disabilità grave:

Cognome ____________________________________   Nome___________________________________

Codice fiscale (___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(
Nato/a il (gg/mm/aa) ________________   a _________________________________________ Prov.____

Cognome ____________________________________   Nome___________________________________

Codice fiscale (___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(___(
Nato/a il (gg/mm/aa) ________________   a _________________________________________ Prov.____


Il/La sottoscritto/a dichiara  altresì

( di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno –morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

( di essere consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano per l’effettiva tutela del disabile;
( di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione delle situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.

Fossalta di Portogruaro, __________________                   firma_____________________________
	Informativa (art. 13 Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 – “Codice in materia di protezione dei dati personali”).

La compilazione del presente modulo serve esclusivamente per l’espletamento della relativa pratica. I dati conferiti saranno trattati esclusivamente da personale dell’Istituzione scolastica appositamente incaricato e non saranno comunicati a terzi, se non per l’espletamento degli obblighi di legge. Saranno trattati dal nostro Ufficio anche mediante strumenti informatici e con modalità strettamente funzionali alle finalità indicate. Nei confronti di tali dati l’interessato può esercitare i diritti di cui agli artt. 7-10 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 (compreso l’accesso ai relativi dati per chiederne la correzione, l’integrazione e, ricorrendone le condizioni, la cancellazione o il blocco).


DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO IN SITUAZIONE DI DISABILITA’ GRAVE
ATTESTANTE LA SCELTA DEL FAMILIARE CHE DEVE PRESTARE ASSISTENZA

(da non compilare qualora il disabile in situazione di disabilità grave sia minorenne)

_l_ sottoscritt_ __________________________________________________________________

nat_ a _________________________________ (Prov. __________)   il ____________________

Residente in ___________________________________ Via _________________________ n.__
consapevole che soltanto un lavoratore può usufruire dei giorni di permesso per l’assistenza alla stessa persona in condizione di disabilità grave (art. 3 comma 3 Legge n. 104/92)

DICHIARA

di voler essere assistito soltanto dal

Sig. /Sig.ra ______________________________________________________________________

nat_ a ___________________________________ (Prov. __________)   il ____________________

Si allega copia del documento di riconoscimento.
Data________________________                        firma____________________________________

Nel caso in cui il disabile in condizione di disabilità grave sia impossibilitato a firmare e sia soggetto a tutela, a curatela o ad amministratore di sostegno, le dichiarazioni devono essere sottoscritte rispettivamente dal tutore, dall’interessato con l’assistenza del curatore, o dall’amministratore di sostegno.

La dichiarazione di chi si trova in una situazione di impedimento temporaneo per ragioni di salute, è sostituita da quella resa dal coniuge, o in sua assenza dai figli o in mancanza di questi, da altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico ufficiale che si accerta dell’identità del dichiarante. La dichiarazione di chi non sa o non può firmare è accolta da un pubblico ufficiale che deve accertare l’identità del dichiarante.
DICHIARAZIONE DEL TUTORE/CURATORE/AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO

_l_ sottoscritt_ __________________________________________________________________

nat_ a _________________________________ (Prov. __________)   il ____________________

Residente in ___________________________________ Via _________________________ n.__
Nella sua qualità di          ( tutore              (curatore            (amministratore di sostegno

consapevole che soltanto un lavoratore può usufruire dei giorni di permesso per l’assistenza alla stessa persona in condizione di disabilità grave (art. 33 comma 3 Legge n. 104/92)

DICHIARA

che il soggetto in situazione di disabilità grave Sig. /Sig.ra ________________________________

sarà assistito da 

Cognome ____________________________________   Nome___________________________________

Si allega:

· copia del documento di riconoscimento del disabile

· copia del decreto di nomina amministratore di sostegno

Data________________________                        firma____________________________________

Nel caso in cui il disabile in condizione di disabilità grave sia impossibilitato a firmare e sia soggetto a tutela, a curatela o ad amministratore di sostegno, le dichiarazioni devono essere sottoscritte rispettivamente dal tutore, dall’interessato con l’assistenza del curatore, o dall’amministratore di sostegno.

La dichiarazione di chi si trova in una situazione di impedimento temporaneo per ragioni di salute, è sostituita da quella resa dal coniuge, o in sua assenza dai figli o in mancanza di questi, da altro parente in linea retta o collaterale fino al terzo grado, al pubblico ufficiale che si accerta dell’identità del dichiarante. La dichiarazione di chi non sa o non può firmare è accolta da un pubblico ufficiale che deve accertare l’identità del dichiarante.

Nota � Relazioni di parentela: 


Coniuge;


Parenti di primo grado: padre, madre, figlio;


Parenti di secondo grado: fratello, sorella, nonno/a, nipote (figli dei figli);


Affine di primo grado: suocero/a, nuora, genero;


Affine di secondo grado: cognato/a;


Parenti di terzo grado: Bisnonno/a, zio/a, nipote (figli di fratelli e/o sorelle);


Affine di terzo grado: zio/zia acquisito/a, nipoti acquisiti.





Nota� Art. 6 comma 1 lettera a) del D.Lgs. n. 119/2011: “Il dipendente ha diritto di prestare assistenza nei confronti di più persone in situazione di handicap grave, a condizione che si tratti del coniuge o di un parente o affine entro il primo grado o entro il secondo grado qualora i genitori o il coniuge della persona con handicap in situazione di gravità abbiano compiuto i 65 anni di età oppure siano anch’essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti”.





