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AL DIRIGENTE SCOLASTICO
							DELLA D.D. FORMIGINE 2                                                           


OGGETTO: Modulo di richiesta dei benefici L.104/92


Il/la sottoscritto/a ___________________________________________ nato/a il ____________________  a___________________________  prov. _____ in qualità di_____________________________________ in servizio presso questo Istituto con rapporto di lavoro a tempo
· indeterminato 	 full-time	 part-time   
· determinato
CHIEDE

il riconoscimento del diritto a fruire dei benefici di cui alla Legge n. 104/1992 e s.m.i per l’assistenza a
 sé stesso disabile in situazione di gravità;
 proprio familiare disabile in situazione di gravità Sig./Sig.ra ____________________________________.

A tal fine, il dichiarante, consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 in materia di Documentazione Amministrativa, e ai sensi di cui alle disposizioni contenute nel D.P.R. 28.12.2000 n. 445,
DICHIARA
A) In caso di assistenza al proprio familiare, che il/la Sig. _________________________________________ nato/a il ___________ a __________________________ prov. _____, C.F. __________________________ residente a_____________________________________________________________________ Prov._____ 
se non convivente e la distanza chilometrica è superiore a 150 km l’assistenza andrà dimostrata con titolo di viaggio o simili 
è il proprio (indicare il grado di parentela): ____________________________________________________

B) In caso di assistenza al genitore o ad altro parente/affine entro il III grado, il sottoscritto dichiara che il soggetto in situazione di disabilità grave: 
· non è coniugato; 
· è coniugato ma il coniuge ha compiuto 65 anni di età;
· è coniugato ma il coniuge è affetto da patologie invalidante; 
· è stato coniugato ma il coniuge è deceduto, separato legalmente o divorziato; 
· ha uno o entrambi i genitori deceduti, 
· ha uno o entrambi i genitori con più di 65 anni di età;
· ha uno o entrambi genitori affetti da patologia invalidante.
specificare cognome e nome, grado di parentela/affinità e la condizione per cui gli altri familiari legittimati a fruire prioritariamente non possano farsi carico dell’assistito: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



C) In caso di assistenza a figlio/a, il sottoscritto dichiara che l’altro genitore__________________________ nato a ___________________________ il _____________ C.F. __________________________________ in servizio presso la struttura _______________________________________________________________ tel. _________________________________ mail_______________________________________________
     usufruisce del medesimo beneficio 		  non usufruisce del medesimo beneficio

D) che il disabile in situazione di gravità non è ricoverato a tempo pieno; 

E) che l’accertamento dell’handicap è        irrivedibile       rivedibile in data ________________

F)    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 situazioni di disabilità grave;
  di non essere il referente unico, pertanto usufruirà dei permessi per l’attività di assistenza al disabile alternativamente al/ai seguente/i avente/i diritto:
Nome________________________________     Cognome________________________________
nato il ______________ a ______________________________ in servizio presso la struttura _______________________________ tel. _________________ mail________________________ 

Nome________________________________     Cognome________________________________
nato il ______________ a ______________________________ in servizio presso la struttura _______________________________ tel. _________________ mail________________________ 


G) di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno). 

Si allega: 
□ copia del verbale definitivo/provvisorio della apposita Commissione Medica di cui all’art. 4, comma 1, L. 104/1992 integrata ai sensi dell’art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 convertito nella legge n. 102/2009 attestante lo stato di “disabilità grave” ai sensi dell’art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in capo al soggetto che necessita di assistenza (in caso di verbale provvisorio il sottoscritto si impegna a produrre il definitivo non appena conseguito); 

□ ulteriore documentazione a supporto delle dichiarazioni rese nella domanda (es. patologie invalidanti menzionate): 




Formigine, ______________________		

Firma _________________________________
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