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Prot. n.


                      


                Altavilla Vicentina, 
Il/la sottoscritto/a __________________________ in servizio presso questa istituzione scolastica in qualità di: 
( docente
( ATA

a   Tempo Indeterminato   con ore ______ settimanali 
a    Tempo Determinato     con ore ______ settimanali

C H I E D E
di fruire dei benefici previsti dalla legge 104/92 modificata e integrata dal decreto n. 105 del 30/06/2022

 per :      (   SE STESSO     

              (   PARENTE DISABILE     
A tal fine dichiara:
1. Che presta assistenza nei confronti del disabile __________________________ nato/a a __________
(____) il ______________________
2. grado di parentela     _____________________________
3. residente/ domiciliato a     _____________________________ in via ________________________
4. che il disabile non è ricoverato a tempo pieno in nessuna struttura pubblica e/o privata
5. si usufruisce del seguente permesso in forma esclusiva

6. si usufruisce del seguente permesso in forma condivisa

7. che presta assistenza nei confronti del disabile per il quale chiede l’agevolazione ai sensi della legge 105 su menzionata.

Comunica, inoltre, di essere a conoscenza che: 

⁭ è consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza

⁭ si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto con la conseguente perdita della legittimazione alle agevolazioni 

⁭ per l’assistenza allo stesso figlio, con handicap in situazione di gravità, le norme derogano al regime del referente unico e il diritto è riconosciuto ad entrambi i genitori, anche adottivi, che possono fruire alternativamente, sempre nel limite di tre giorni per soggetto disabile

⁭ che necessita delle agevolazioni per le necessità legate alla propria situazione di disabilità (per se stessi)

⁭ che la richiesta di fruizione avverrà in tempo utile per permettere l’organizzazione didattica e dei servizi (per gli ATA) 
Allega: 

Verbale della commissione medica dal quale risulta l’accertamento della situazione di handicap grave
Data ________________________                            firma  __________________________________

                                                    LA DIRIGENTE SCOLASTICA

Prof.ssa Cinzia MASELLA
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