RICHIESTA PERMESSI LEGGE 104/92, N. 104, ART. 33, COMMA 3°

      ( Al Dirigente Scolastico

           dell’Istituto Comprensivo



“Via Monginevro”

di Arcore

 Pc. ( Al Direttore dei SS.GG.AA.

          dell’Istituto Comprensivo

           “Via Monginevro”

             di Arcore

Il sottoscritto __________________ dipendente della scuola _______________________, in servizio presso il plesso __________________________ con il profilo di collaboratore scolastico

nato a ___________________________ (prov. _____ ), il __________________ 

C H I E D E

 di fruire dei permessi previsti dalla Legge 5.2.1992, n. 104, come modificata dalla legge 53/2000, per assistere la Sig. / Sig.ra ________________________ , cod. fiscale______________ 

nata a ______________________ (prov. _______ ) il ________________ , non ricoverata a tempo pieno presso Istituti specializzati e non svolgente attività di lavoro.

Si precisa che il sottoscritto è parente o affine entro il 3° grado, nella fattispecie _____________ , con la persona di cui sopra e non convivente con la stessa.

Il sottoscritto fruirà dei permessi secondo le seguenti modalità (indicare la modalità di fruizione ______________________________________________________________________.)

A tal fine allega:

· certificazione medica rilasciata dalla Commissione ASL per la Legge 104/92;

· autocertificazione attestante le condizioni previste dall’art. 33 della L.104/92 (vedi modello allegato)

Distinti saluti.

Luogo e data,

Firma

   …………………………………….


Visto: SI AUTORIZZA / NON SI AUTORIZZA

 
          IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

                 (Dott.ssa Luigia Claudia GEROSA)

       ……..............................................................

MODELLO  PER  RICHIESTA  PERMESSI L.104/94

Il sottoscritto (cognome) …………………………… (nome)……………………………

consapevole  delle  sanzioni  penali  previste dall’art.76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità per i fini previsti dagli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000, 

dichiara

· che la persona “con handicap” non è ricoverata a tempo pieno in un istituto specializzato;

· che la residenza dell’assistita è sita in (via)……………………………………… n°…… 

(c.a.p.) - ………… - (città) …………………………..…………….. (provincia) …..…… ;

· che il disabile non beneficia di assistenza da parte di altro familiare  con lui convivente e non ai sensi della legge n. 5.2.1992 n.104”

Luogo e data,

Firma

  







…….………………………………….
