Al Dirigente Scolastico
Dell’I.C. “R. Scardigno – S.D. Savio”
MOLFETTA
	
Il/ La sottoscritto/a _________________________________________________________________________
nato/a il _________________  a ______________________________________ (Prov._________________) 
residente a _____________________(Prov._____via/Piazza________________________________n/°_____
in servizio presso codesta Istituzione scolastica in qualità di
_________________________________________________

CHIEDE
Di beneficiare dei permessi previsti dalla legge 104/92 art. 3 comma 3 e successive modificazioni in qualità di 
· Padre / madre / figlio (parenti di 1° grado);
· Fratello/ sorella / nonni  (parenti di 2° grado);                               
· Parente fino al 3°grado ( zii o nipoti) o affini  entro il terzo grado;
· coniuge di una persona con disabilità;
· Disabile lavoratore richiedente i permessi.

[bookmark: _GoBack]A Tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, ai sensi degli artt 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.° 445, sotto la sua personale responsabilità,

DICHIARA
· Che l’ASL di ________________________ nella seduta del _______/_______/______ ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell’ art. 3 comma 3 della legge 104/1992), di: 
Cognome e nome ___________________________________________________
data e luogo di nascita _____________________________
Residente a _____________in Via/piazza_____________________________come risulta da certificazione che si allega.

· Che la famiglia anagrafica della persona per la quale vengono richiesti i permessi è così costituita:
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	       (se lavoratore ) 
dati del datore  di lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



·  Che i beneficiari dei 3 gg. mensili complessivi di permesso retribuito previsto dall’art. 15 del CCNL comparto scuola vigente, da usufruire alternativamente, in applicazione del D. Lgs. 30/06/2022 n. 105, pubblicato in Gazzetta Ufficiale-Serie Generale n. 176 del 29/07/2022, sono:
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	       (se lavoratore ) 
dati del datore  di lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





· Che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso istituti          specializzati;
              
             Il dipendente che chiede di fruire della legge 104/92 per assistenza al familiare / per se stesso: 

· Dichiara di voler fruire dei permessi secondo le seguenti modalità: -  tre giorni al mese; 
· Dichiara di  impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto
Comunicato/autocertificato con al presente dichiarazione, consapevole che le amministrazioni possono effettuare i controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ai sensi degli art  71, 75 e 76 – T.U. delle disposizioni legislative e regolamentate in materia di documentazione amministrativa – D.P.R. 28/12/2000, n° 445. 
                                                                                                              

Il/La Dichiarante
Data __________________                                                            ________________________________



 AVVERTENZA  ll dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti, a seguito del provvedimento emanato sulla base delle dichiarazione  non veritiera.
VISTA    L’istanza di cui sopra e la documentazione allegata, si autorizza/non si autorizza la fruizione dei benefici    previsti dalla legge 104/92, art 33 e successive modificazioni.


Motivi eventuale diniego:
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________




Molfetta, _______________				     	         		IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                             Nicoletta PAPARELLA
1

