Domanda di permessi per l’assistenza a soggetti in condizione di handicap grave
(D.Lgs. 151/2001, art. 42; Legge 104/92, art. 33 comma 3; Legge 53/2000, art. 19 e art. 20.
Legge 183/2010, art. 24 modifiche alla disciplina in materia di permessi per l’assistenza a portatori di handicap in situazione di gravità)





Al Dirigente Scolastico
dell’I.I.S.S. “Galilei-Costa-Scarambone”
di Lecce

(per: genitori - coniuge - parenti/affini entro il 2° grado di portatore di handicap grave e 3° grado solo nei casi individuati dalla Legge)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

dati richiedente

Cognome e nome___________________________ nato/a il ___________ a __________________ prov. ____

residente a ___________________________in via ______________________________n. tel._______________

in servizio presso codesta Istituzione Scolastica in qualità di in qualità di ________________________________

con contrato a tempo ___________________________
CHIEDE
di fruire dei permessi spettanti in base alla legge 104/92

dati della persona in condizioni di handicap

Cognome e nome___________________________ nato/a il ___________ a __________________  prov. ____

residente a __________________________ in via _________________________ (indicare se diversi da quelli del richiedente) Distanza chilometrica tra le due abitazioni Km 	_________ (Se superiore a 150 Km dimostrare alla propria Direzione l'assistenza con titolo di viaggio o simili).

Rapporto di parentela ______________________________ (parente o affine entro il 3° della persona in situazione di disabilità grave soltanto qualora i genitori o il coniuge della persona disabile abbiano compiuto i 65 anni di età oppure siano anche essi affetti da patologie invalidanti o siano deceduti o mancanti (1); se figlio adottato/affidato: data provvedimento di adozione/affidamento________________________).

A tal fine, 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 che:

  il disabile è in vita;

  l’accertamento dell’handicap è IRRIVEDIBILE ________ RIVEDIBILE il ____________ ___

 il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata (eccezioni indicate al punto 5 della Circ. Min. Funzione Pubblica n. 13/2010);

 di non fruire, in nessuno dei mesi in cui si chiedono i permessi mensili, dei congedi straordinari previsti in condizione di handicap grave.

  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 la 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 seguente avente diritto:

Cognome e nome________________________ nato/a il ___________ a __________________  prov. ____

In servizio presso (indicare struttura lavorativa e recapiti)
_____________________________ tel ____________________ e-mail 	

	(1) SOLO PER DARE ASSISTENZA A FAMILIARI DI 3° grado
Il soggetto in situazione di disabilità grave con il quale sussiste un rapporto di parentela/affinità di 3° grado:


	· è coniugato;
· coniugato/a;
· è vedovo/a;
· è coniugato ma il coniuge ha compiuto 65 anni di età;
· è coniugato ma il coniuge è affetto da patologie invalidanti;
· è stato coniugato ma il coniuge è deceduto, separato legalmente o divorziato;
· è coniugato ma in situazione 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.




SI ALLEGA:
·    copia certificato ASL competente, attestante lo stato di "disabilità grave" in capo al soggetto che necessita di assistenza, ai sensi del comma 1 art. 4 L. 104/92 (in originale o copia autentica);
·     dichiarazione dell’altra persona che beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave, alternativamente al sottoscritto/a, nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i      beneficiari;
·    copia documento di riconoscimento del familiare disabile e di altro eventuale referente beneficiario;
·    ulteriore documentazione a supporto delle dichiarazioni rese nella domanda (es. patologie invalidanti).

COMPOSIZIONE DELLA FAMIGLIA PRESSO CUI RISIEDE LA PERSONA IN CONDIZIONI DI HANDICAP GRAVE

	Cognome e Nome
	Data di nascita
	Rapporto di parentela
	Professione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITÀ

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze civili e penali previste per coloro che rendono attestazioni false, dichiara che le notizie fornite rispondono a verità: Inoltre dichiara di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazioni mendaci, chi l’ha effettuata può subire una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con l’autocertificazione.
Si impegna a presentare il certificato della Commissione ASL ed a comunicare entro 30 giorni dall’avvenuto cambiamento le eventuali variazioni delle notizie o delle situazioni autocertificate con la presente, in particolare:
· l’eventuale ricovero del soggetto in condizione di handicap grave presso istituti specializzati;
· la revisione del giudizio di gravità della condizione di handicap da parte della Commissione ASL;
· la fruizione di permessi, per lo stesso soggetto in condizione di handicap grave, da parte di altri familiari.

Data_________________________			Firma _____________________

Data_________________________			Firma _____________________
								altro referente o affidatario (2)
(2) La firma del secondo referente, che lo impegna anche a comunicare eventuali variazioni, è necessaria solo se lo stesso beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in condizione di handicap grave alternativamente con il richiedente, nel limite massimo di 3 giorni complessivi tra i beneficiari.
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