AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Dott.ssa Migliore Rossella Patricia 

                                                        ICS Gioia Sannitica
OGGETTO: richiesta riconoscimento benefici previsti dalla L.104/92

Il /L  sottoscritto/a................................................................., nato/a  a……………….  il……………
residente a ...............................in servizio presso codesto istituto in  qualità di docente scuola…………………con contratto a tempo indeterminato   classe di concorso ……….., chiede che le venga confermata per il corrente anno scolastico la possibilità di usufruire dei benefici previsti dalla Legge 104/92 art.33, commi 5e 7 per assistenza a familiare disabile.

A tal fine il/la sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere,ai sensi del D.P.R.n.445del 28/12/2000 così come modificato e integrato dall’art.15della Legge 16   gennaio 2003 n. 3 e dall’art.15 c. 1 della Legge 183/2011, sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

- di prestare tuttora assistenza con carattere continuativo ed in via esclusiva a………………………,
  nato/a  a …………………………….il…………….riconosciuto invalido in situazione di gravità come 

 da certificazione medica allegata ;

- che il familiare disabile è a tutt’oggi in vita;

- che il familiare disabile non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati e che lo stesso non
  usufruisce di assistenza domiciliare da parte dell’ASL;

- (solo per le richieste rinnovate ) che per il familiare sopraindicato non è stato modificato e non si è 
   proceduto a rettifica del giudizio sulla gravità dell’handicap da parte delle ASL;

- che il familiare sopraindicato convive con il/la sottoscritto/a , e dichiara di essere assistito con carattere 

  continuativo ed in via esclusiva dal/dalla sottoscritto/a ( dichiarazione in allegato corredata da fotocopia 

  del documento di identità del/della  assistito/a 

-che il coniuge ………………………….nato/a  a ……………………………..il ………………non è in

 grado  di assistere il/ la sig./sig.ra in quanto……………………………………….;

- che gli altri figli , ……………………………..nato/a ………………………..il ……………….

  e……………………………………..nato/a  …………………………………il………………..

  risultano impossibilitati a prestare assistenza al familiare per i motivi indicati nelle dichiarazioni che si    

  forniscono in allegato( corredate da fotocopie dei documenti di riconoscimento).

GIOIA SANNITICA, ___________




In Fede







           ....................................................

In allegato:

· Fotocopia del documento valido d’identità del richiedente.
· Certificazione medica attestante l’invalidità del familiare…………………

· Dichiarazione del familiare. 

· Fotocopia del documento valido di identità del familiare assistito.

· Dichiarazioni personali dei parenti che non sono in grado di assistere il disabile.

· Fotocopie dei documenti validi di identità dei sig.ri.  

