





Al Dirigente Scolastico 








     dell’Istituto Comprensivo di








      Ancona Nord

__l__ sottoscritt__ _____________________________________, nato a _________________________ il ______________, insegnante/assistente amm.vo/collaboratore scolastico a tempo determinato /indeterminato  presso l’Istituto Comprensivo Ancona Nord,  chiede alla S.V. di poter usufruire dei tre giorni di permesso mensile retribuito ai sensi della legge 104/92 – art. 33 – comma 3, parzialmente modificata dall’art. 20 della legge n. 53 dell’8/3/2000, per assistere __l__ disabile in situazione di gravità Sig. _________________________, nat__ a _____________________il ____________ e residente in via ________________________.

A tal fine allega:

· n. 1 dichiarazione sostitutiva di certificazione;

· copia del verbale della visita medica collegiale del ________________, effettuata dalla Commissione medica, Unità Operativa Medicina Legale Nord, Azienda USL n. _______ – ____________ attestante lo stato di invalidità del__ Sig.  ____________________________

· Dichiarazione del__ disabile sig. __  ________________________,  relativa alla scelta della persona dalla quale si desidera ricevere assistenza.


__l__ sottoscritt__ si impegna altresì a comunicare tempestivamente eventuali variazioni alla situazione certificata nella presente domanda.

 Si porgono distinti saluti

Data __________________________








__________________________________










    (firma) 

Dichiarazioni sostitutive di certificazioni

(art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
__l__ sottoscritt__ _____________________, nat__ a _____________________________il _____________,  insegnante/assistente amm.vo/collaboratore scolastico a tempo determinato /indeterminato  presso l’Istituto Comprensivo Ancona Nord , a corredo della domanda intesa ad ottenere il permesso retribuito previsto dall’art. 33 della  Legge 104/92, comma 3, per l’assistenza al Sig. ______________________, nato a ______________il ______________e residente in ____________________ via __________________, 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. 445 del 28 dicembre 2000,  dichiara quanto segue:

· di avere la seguente residenza (in caso di non convivenza con la persona assistita):  ____________________________________________________________________________;

· di avere con la persona assistita il seguente grado di parentela:____________________;

· che il nucleo familiare del Sig. ______________________, residente in  _______________________________ è così composto:
	COGNOME E NOME
	DATA DI NASCITA
	RAPPORTO DI PARENTELA CON L’ASSISTTITO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 che nessun’altro soggetto beneficia dei permessi previsti dall’art. 33 della  Legge 104/92, comma 3, per l’assistenza al Sig. ______________________;

· che __l__ Sig. ____________________non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati;

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003,  che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.  

___________________________

               (luogo e data)









IL DICHIARANTE







_____________________________________
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Dichiarazioni sostitutive di certificazioni

(art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

__l__ sottoscritt__, nato a ___________________ il _________________________, residente a _________________________, via _________________________, 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. 445 del 28 dicembre 2000,  dichiara quanto segue: 

□  di essere disoccupato ma di non poter prestare assistenza al__ Sig. __ ____________________   

      _________________________, in quanto __________________________________________

      ____________________________________________________________________________

□ di lavorare presso ___________________________e di non fruire del permesso mensile    retribuito mensile ai sensi della legge 104/92 – art. 33 – comma 3.

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.  

___________________________

               (luogo e data)









IL DICHIARANTE










_______________________________
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