

Al Dirigente Scolastico
dell’ Istituto Comprensivo “Beato Don Pino Puglisi”
[bookmark: _GoBack]Villafrati 

Oggetto: richiesta beneficio permessi della legge 104/92 per assistenza a familiare - 


	                                                    PARTE PRIMA: Dati anagrafici del richiedente



Il/La sottoscritto/a
Cognome:____________________________ Nome: ____________________________________
Data di Nascita: ___________________ Codice Fiscale: ___________________________________
Luogo di nascita: Nazione: __________________Provincia_______Comune:__________________
Residenza: Provincia: ___ Comune: ___________________Via/Piazza_______________________
Domicilio: Provincia: ___ Comune: ___________________Via/Piazza_______________________
 cell._______________________   email____________________________________________
dipendente con la qualifica di___________________________  □ A.T.I        □ A.T.D                                  
C H I E D E
di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 ART. 3 COMMA 3 

□ di essere il referente unico quale punto di riferimento di tutta l'attività di assistenza al disabile e nessun’ altro soggetto beneficia dei permessi per lo stessa persona in situazione di disabilità grave;

□ di non essere il referente unico, pertanto usufruirà dei permessi per l'attività di assistenza al disabile, alternativamente al/ ai seguente/i avente/i diritto :




NOME_____________________________COGNOME_________________________________

DATA__________LUOGO NASCITA ________________C.F.____________________________

In servizio presso (indicare struttura lavorativa )______________________________
   Indicare codice fiscale  struttura lavorativa             _____________________________

NOME_____________________________COGNOME_________________________________

DATA__________LUOGO NASCITA ________________C.F.____________________________

In servizio presso (indicare struttura lavorativa )______________________________
   Indicare codice fiscale  struttura lavorativa             _____________________________

NOME_____________________________COGNOME_________________________________

DATA__________LUOGO NASCITA ________________C.F.____________________________

In servizio presso (indicare struttura lavorativa )______________________________
   Indicare codice fiscale  struttura lavorativa             _____________________________


	                                     PARTE SECONDA: Scheda informativa della persona assistita



Cognome:__________________________________ Nome: ______________________________
Sesso:     □ M       □ F
Data di Nascita: ___________________ Codice Fiscale: ___________________________________
Luogo di nascita: Nazione: _____________________Provincia_______Comune:________________
Residenza: Provincia: ___ Comune: ___________________Via/Piazza_______________________
Domicilio: Provincia: ____ Comune: ___________________Via/Piazza_______________________
Tipo disabilità:            □ Non Rivedibile            □ Rivedibile    Anno Revisione ________
Parentela:
□ Genitore □ Coniuge □ Figlio □ Parente o affine fino al II Grado
□ Parente o affine al III grado:
( in tal caso indicare la motivazione ai sensi dell'art. 33, comma 3, I. n. 104 del 1992 e s.m.i.)

· Coniuge della persona disabile con età superiore a 65 anni
· Genitori della persona disabile con età superiore a 65 anni
· Coniuge affetto da patologia invalidante
· Genitori affetti da patologia invalidante
· Coniuge deceduto o mancante
· Genitori deceduti o mancanti
· coniugato in condizioni di abbandono
· divorziato
· non ha figli
- se l'assistito è un figlio indicare se:
- è minore di tre anni:   SI □      NO □
- la fruizione è alternativa con:
□ Genitore □ Coniuge □ Parente o affine fino al II Grado
-l'altro genitore o parente o affine è dipendente pubblico SI □ NO □
se si quale Amministrazione: ___________________________________
- L'assistito è dipendente pubblico:                 SI □    NO □  se si quale Amministrazione: ________________________________________________________

	                                                             PARTE TERZA: Dichiarazioni



Ai sensi e per gli effetti dell'alt. 47 del D.P.R. 445/00, consapevole delle sanzioni penali previste dall'ari. 76 del predetto D.P.R., per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità 
DICHIARA:


· di essere in possesso in possesso di tutti i requisiti previsti dalla normativa vigente che disciplina le norme in materia di permessi retribuiti, ai sensi dell'art. 33 della legge 104/92 e successive modificazioni;
· che in atto persiste lo stato di gravità dell'handicap rispetto al quale non è intervenuta alcuna variazione;
· che l’assistito non è ricoverato a tempo pieno presso strutture ospedaliere o strutture pubbliche o private che assicurano assistenza( eccezioni indicate al punto 5 della Circ. Min. Funzione Pubblica n. 13/2010);
· che l’assistito _______________________convive con il dipendente che chiede i permessi;
(nel caso in cui non conviva)
· che la distanza tra la residenza del beneficiario dei permessi e l’assistito è inferiore a Km.150;
· che la distanza tra la residenza del beneficiario dei permessi e l’assistito è superiore a Km.150;
altro__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________;
· 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 dei disabili;
· di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione, consapevole che l’Amministrazione è tenuta ad effettuare i controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ai sensi degli arti. 71, 75 e 76 -T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa - D.P.R. 28/12/2000, n.° 445.

· che è consapevole che il diritto alla fruizione dei permessi, ai sensi del D.Lgs 105/2022, può essere riconosciuto al sottoscritto/a e/o, alternativamente, ad altro/i soggetto/i previsto/i dalla legge, per l’assistenza alla stessa persona con handicap in situazione di gravità, nel limite massimo mensile di 3 giorni complessivi tra i beneficiari.

Allega:
1. copia del verbale della Commissione Medica di cui all'art. 4, comma 1, L. 104/1992 attestante lo stato di "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in capo al soggetto che necessita di assistenza (tutti i dati eccedenti e non pertinenti, nel rispetto di quanto previsto dal “codice della privacy, dovranno essere oscurati);

2.  (nel caso in cui si chieda la concessione in via provvisoria dei benefici nelle more del rilascio del verbale) certificato del medico specialista (Circolare INPS n. 32 del 3 marzo 2006) nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere.
A tal proposito, il sottoscritto si impegna a consegnare la copia del verbale di riconoscimento della disabilità grave non appena disponibile ed è consapevole che, qualora la Commissione medica non dovesse riconoscere il beneficio, i giorni o le ore già fruite, saranno trasformate in altra tipologia di assenza.

3. Copia di un valido documento d’identità.



Data __________________________                         Firma__________________________________




Informativa Privacy e sul trattamento dei dati 

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto legislativo 30/06/2003 n.196, “Codice in materia di protezione dei dati personali” , i dati personali ordinari , sensibili e giudiziari eventualmente resi o trattati da questa Amministrazione sono raccolti esclusivamente per lo svolgimento di funzioni istituzionali, per finalità strettamente connesse al procedimento amministrativo e per l’esecuzione delle operazioni relative ai benefici richiesti dal dipendente.
A tal fine i dati potranno essere trasmessi a soggetti terzi (nonché al Ministero della Funzione Pubblica e agli Organi di Giustizia) che svolgono funzioni strettamente connesse alla fruizione dei benefici richiesti. 
Il trattamento sarà effettuato attraverso l’utilizzazione di strumenti informatici, telematici e cartacei per i quali sono impiegate misure di sicurezza idonee a garantire la riservatezza e ad evitarne l’accesso a soggetti non autorizzati, in conformità alle norme di legge e regolamenti .
Tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, pertinenza, liceità e trasparenza e di tutela della riservatezza dei dipendenti e dei loro diritti. NOME_____________________________COGNOME_________________________________
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