AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Il/La sottoscritto/a

nato /a a il docente / personale ata

a tempo indeterminato / determinato in servizio presso questo istituto 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. n. 445 del 28 dicembre 2000,

CHIEDE

di poter fruire dei permessi retribuiti previsti ai sensi dell’art.33, comma 3 della Legge
05/2/1992, n. 104, modificato dall’art. 19 e 20 della Legge n.53 dell’8/3/2000 e dell’art.24 della Legge
n.182 del 4/11/2010 al fine dell’assistenza (barrare la casella d’interesse):

O ase stesso

o al sottoindicato familiare in situazione di handicap:
cognome

nome

grado di parentela

domiciliato in (prov.) Via/Corso/piazza

A tal fine allega il verbale di accertamento della Commissione Sanitaria che attesta la situazione
di gravita del grado di handicap, ai sensi dell’art.4, comma 1 della Legge 104/92.

Nel caso di assistenza al familiare, sotto la propria responsabilita, ai sensi del D.P.R. n. 445 del
28.12.2000

DICHIARA
1. di essere (specificare il grado di parentela):

2. di non essere / essere convivente con I’interessato;
3. che nessun altro ha chiesto di poter fruire dei permessi per 1’assistenza al familiare sopraindicato;
4. che ai sensi della D.Lgs. 105/2022 fruisce dei permessi il sig.
nato a il
in servizio presso

5. che il familiare portatore di handicap non € ricoverato a tempo pieno in istituti di cura, case
per anziani ecc.....e si impegna ad informare I’amministrazione qualora questa situazione venga
meno.

Il/la sottoscritto/a comunque si impegna a comunicare tempestivamente qualsiasi altra
variazione che possa modificare la concessione del permesso richiesto.

Data, Firma

INFORMATIVA Al SENSI DEL REGOLAMENTO EUROPEO 2017/679
Il trattamento dei dati da lei forniti e finalizzato esclusivamente alla concessione dei permessi
retribuiti previsti ai sensi dell’art.33, comma 3 della Legge 05/2/1992, n. 104.



