Istanza per l’accesso alle agevolazioni previste
dalla Legge N.  104/92 in materia di permessi

mensili per l’assistenza al coniuge o a parenti

e affini in situazione di handicap grave.
Il/la Sottoscritto/a  ______________________ nato/a  a ______________ il _________

In servizio presso l’Istituto Comprensivo Salerno V – Via Ogliara per il profilo professionale di __________________________________
CHIEDE
di usufruire dei benifici previsti dalla Legge 104/92 in materia di permessi mensili.

Allega a tal fine, la seguente documentazione:

1) Certificazione ASL di riconoscimento della situazione di handicap grave relativamente alla persona da assistere, in originale o copia conforme;

2) Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà;

3) __________________________________________________________________

4) __________________________________________________________________

5) __________________________________________________________________

SALERNO, ___________________________

                                                                                 FIRMA
                                                                                  ____________________________

Dichiarazione sostitutiva di Atto notorietà resa
Ai sensi degli  art. 46 e 47 del D.P.R. N. 445/2000.

Il/la Sottoscritto/a _______________________nato/a a ______________ il _________

In servizio presso l’Istituto Comprensivo  Salerno V   -  Via Ogliara  per il profilo professionale di __________________________________.

DICHIARA
sotto la propria responsabilità, consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia 
1) di prestare assistenza nei confronti del soggetto diversamente abile Sig. _________________________nato/a a  __________________il _____________
      per il quale vengono richieste le agevolazioni previste dalla Legge 104/92 in

      materia di fruizione dei permessi mensili;

2) che con il soggetto diversamente abile di cui al punto  1 intercorre il seguente rapporto  di parentela o affinità ________________;

3) che il  soggetto diversamente abile di cui al punto  1 non è ricoverato a tempo pieno;

4)  di essere l’unico familiare del soggetto diversamente abile di cui al punto 1 ad usufruire dei permessi per l’assistenza allo stesso;
5) di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, si impegna da un punto di vista morale  oltre che giuridico a prestare effettivamente la propria opera di assistenza a fronte del riconoscimento delle agevolazioni;

6)  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 solo per l’effettiva tutela del disabile;

7) di impegnarsi  a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto  da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni;

8)  di impegnarsi ad aggiornare la documentazione prodotta a supporto   dell’ istanza quanto ciò si renda necessario, anche a seguito di richiesta dell’amministrazione;

9) di impegnarsi a comunicare le assenze dal servizio con congruo anticipo possibilmente con riferimento all’intero arco temporale del mese,  al fine di consentire la migliore organizzazione dell’attività amministrativa, salvo dimostrate situazione di urgenza.
SALERNO,_______________________

                                                                         FIRMA

                                                                               ______________________________

N. B. La presente dichiarazione deve essere accompagnata da  copia di un documento di riconoscimento in corso di validità

