
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL’IS FRANCESCO GRANDI
DI SORRENTO


MODULO RICHIESTA BENEFICI LEGGE 104/92  

Il/la sottoscritto/a ______________________________________ nato a ____________________________
il ___________________ residente in via _________________________________________ cap __________________, 
Codice Fiscale ___________________________ in servizio presso _______________________________ in 
qualità di _____________________________ con contratto  a   
 □ tempo determinato  		 □ tempo indeterminato

CHIEDE

Il riconoscimento del diritto a fruire dei benefici di cui alla Legge n. 104/1992 e s.m.i per l’assistenza al proprio familiare disabile in situazione di gravità. A tal fine, il dichiarante, è 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, inoltre, qualora dai controlli previsti dall’articolo 71 dello stesso D.P.R. 28/12/2000 n. 445, emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, è prevista, ai sensi dell’articolo 75 del predetto D.P.R., la decadenza dai benefici conseguiti. 

DICHIARA CHE CON  L’ASSISTITO

Cognome_________________________________________Nome__________________________________ 

Codice Fiscale _______________________________________            nato il  ________________________

a ____________________________________prov__________,  residente in _________________________ 

prov_______ Cap_________ 

 ha il seguente rapporto di parentela: 
· Genitore
· Figlio/a 
· Coniuge 
· Convivente
· affine entro il II grado (specificare) _____________________________________________ 
· affine entro il III grado (specificare) _____________________________________________
· Altra condizione prevista dalle norme (specificare) _________________________________

Il sottoscritto : 
Consapevole delle responsabilità amministrative civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste,





DICHIARA CHE

·  Il soggetto in stato di handicap grave non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata (eccezioni indicate al punto 5 della Circ. Min. Funzione Pubblica n. 13/2010); 
· di prestare un’assistenza sistematica e continuativa alla persona sopra indicata;
· in forma esclusiva e pertanto nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto portatore di handicap;

· [bookmark: _heading=h.gjdgxs]in alternativa con: _____________________________________________   dipendente 
[bookmark: _heading=h.vtds029u6yqi]
[bookmark: _heading=h.qsijk45xuykr]presso _______________________________________________________________


· la persona in situazione di handicap grave da assistere risiede in comune situato a distanza stradale superiore a 150 chilometri rispetto a quello di residenza del sottoscritto che quindi si impegna ad attestare con titolo di viaggio, o altra documentazione idonea, il raggiungimento del luogo di residenza dell'assistito
· Si impegna 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).

· [bookmark: _heading=h.30j0zll](solo in caso di permessi richiesti per assistere familiari di 3° grado) dichiara che i genitori o il coniuge o la parte di un'unione civile o il convivente di fatto della persona con disabilità in situazione di gravità da assistere sono:
· deceduti
· mancanti
· affetti da patologie invalidanti
· hanno compiuto i sessantacinque anni di età
· 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;
· è 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 per l’effettiva tutela dei disabili.
Si allega:
1. copia del verbale della apposita Commissione Medica attestante lo stato di disabilità grave ai sensi dell’art. 3 – comma 3 – della Legge 104/1992;
2. fotocopia carta di identità e codice fiscale;
Ulteriore documentazione a supporto delle dichiarazioni rese nella domanda.


li,  	


 IN FEDE        
___________________


