                                                                                 da presentare all’inizio dell’anno scolastico


AL DIRIGENTE SCOLASTICO


dell’Istituto d'istruzione Secondaria Superiore


“P. Gobetti”
O  M  E  G  N  A

OGGETTO:
Domanda di permesso per tutela dei portatori di handicap

art. 33 della Legge 104/92 e art. 42 del D.L.vo 151/01 e successive modifiche e integrazioni.

_ l __ sottoscritt __ ___________________________________ in servizio presso codesto Istituto in qualità di docente/qualifica personale A.T.A. ______________________________ con contratto a tempo  indeterminato / determinato, dovendo assistere  (1) ___________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

C H I E D E

ai sensi delle vigenti disposizioni normative

          

        di usufruire nell’a.s. ____________ di  tre  giorni  di  permesso  mensili  come  sotto specificato:      

        ____________________________________________________________________________

        ____________________________________________________________________________

        ____________________________________________________________________________

       di usufruire nell’a.s. ___________ di  tre  giorni  di  permesso  mensili  riservandosi 

       di produrre comunicazione scritta con cadenza mensile o  con   congruo   anticipo   

       rispetto al/ai  giorno/i  da usufruire.

Data ___________________
Firma


_____________________

(1) Indicare nome, cognome, residenza e grado di parentela della persona da assistere.

Allegati: 


□   Certificato rilasciato ai sensi delle legge 5 febbraio 1992 n. 104 art. 4 

□   Autocertificazione

da presentare all’inizio dell’anno scolastico

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(art. 46 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a ____________________________________________ Prov. (____) il ________________________

residente a _______________________ in _____________________________________ n. ______

nella qualità di    □    docente   □    personale A.T.A. con sottoscrizione di contratto   □   a tempo indeterminato   □   a tempo determinato presso l’Istituto d'istruzione Secondaria Superiore “P. Gobetti” di OMEGNA

consapevole delle responsabilità penali, cui può andare incontro in caso di false 

dichiarazioni, previste dall’art.76 del  D.P.R. 28.12.2000 n. 445

D I C H I A R A

□ che la composizione della famiglia presso cui risiede la persona con handicap grave è la seguente:

	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Rapporto di parentela
	Professione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


□  che la persona con handicap grave non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati;

□ che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto portatore di handicap;

□ di essere convivente con il soggetto portatore di handicap e di essere l’unico familiare convivente  

    in grado di prestare assistenza (1) __________________________________________________________

    _____________________________________________________________________________________

    _____________________________________________________________________________________;

□ di non essere convivente con  il  soggetto  portatore  di  handicap  e che l’assistenza al   medesimo 

    è prestata: in  via continuativa  in  quanto la propria  abitazione   dista  da   quella   dell’assistito   

    km _____circa, in via esclusiva in quanto nel nucleo familiare del portatore di handicap non sono                                 

    presenti familiari maggiorenni non lavoratori in grado di prestare assistenza  (1) _____________________

    _____________________________________________________________________________________

    _____________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a ai sensi della L. 675/31.12.96 e del D.L.vo 196/30.06.03 autorizza l’Amministrazione scolastica e l’istituzione scolastica ad utilizzare i dati personali dichiarati solo per i fini istituzionali e necessari per l’espletamento delle procedure connesse al rapporto di lavoro.

Letto, confermato e sottoscritto


                  IL/LA DICHIARANTE

Omegna, ____________________



_____________________________

(1) In caso di altri familiari maggiorenni conviventi e non lavoratori, autocertificare la loro impossibilità a prestare assistenza.

Autenticazione della sottoscrizione

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445/2000 si attesta che la firma che precede è autentica ed è stata apposta in mia presenza dal/la dichiarante identificato/a mediante conoscenza personale.

Omegna,  _____________________________

da presentare all’inizio di ogni mese per la richiesta dei giorni da fruire

AL DIRIGENTE SCOLASTICO


dell’Istituto d'istruzione Secondaria Superiore


“P. Gobetti”

O  M  E  G  N  A

OGGETTO:
Permessi per tutela dei portatori di handicap

art. 33 della Legge 104/92 e art. 42 del D.L.vo 151/01 e successive modifiche e integrazioni.

_ l __ sottoscritt __ ___________________________________ in servizio presso codesto Istituto in qualità di docente/qualifica personale A.T.A. ______________________________ con contratto a tempo  indeterminato / determinato, in riferimento alla domanda relativa alla richiesta dei permessi di cui all’oggetto e prodotta in data ________________

C O M U N I C A

di assentarsi nel/i  giorno/i  sottoindicati:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Data ___________________
Firma


_____________________

