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Al Dirigente Scolastico


Oggetto: Richiesta di fruizione dei permessi art. 33, comma 3, legge 5 febbraio 1992, n. 104


Il/La sottoscritto/a

Cognome ______________________________________ Nome ___________________________________

nato/a il _______________ a _______________________________________________________________

residente in ______________________________________ Via ___________________________________

CAP __________ Comune ________________________________________________ Provincia _______

Telefono ______________________________ E-mail __________________________________________

in servizio presso questo Istituto con la qualifica di _____________________________________________

CHIEDE

di poter fruire dei permessi retribuiti previsti dall’art. 33, comma 3, della Legge 5 febbraio 1992, n. 104 e successive modificazioni e integrazioni, per prestare assistenza alla seguente persona con disabilità in situazione di gravità.

1. PERSONA ASSISTITA
Cognome _____________________________________ Nome ___________________________________

nato/a il _____________ a ________________________________________________________________

residente in ______________________________________ Via __________________________________

CAP __________ Comune ________________________________________________ Provincia _______

2. RAPPORTO CON LA PERSONA ASSISTITA
☐ Coniuge
☐ Parte di un’unione civile
☐ Convivente di fatto
☐ Figlio/a
☐ Figlio/a adottivo/a o affidato/a
☐ Parente o affine entro il 2° grado
☐ Parente o affine entro il 3° grado, nei casi previsti dalla normativa vigente
Specificare il rapporto di parentela/affinità:


3. CONVIVENZA
☐ La persona assistita è convivente con il/la richiedente.
☐ La persona assistita non è convivente con il/la richiedente.

4. RICONOSCIMENTO DELLA DISABILITÀ GRAVE
La persona assistita è stata riconosciuta in situazione di disabilità grave ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge n. 104/1992:
☐ Sì, con verbale della competente Commissione del ________.
☐ È in corso una procedura di revisione/accertamento, come da documentazione allegata.

La persona assistita:
☐ non è ricoverata a tempo pieno presso struttura ospedaliera o istituto specializzato;
☐ è ricoverata a tempo pieno, ricorrendo una delle eccezioni previste dalla normativa vigente.

5. FRUIZIONE DEI PERMESSI DA PARTE DI ALTRI LAVORATORI
Per la medesima persona assistita:
☐ non risultano altri lavoratori che fruiscono dei permessi di cui all’art. 33, comma 3, della Legge n. 104/1992;
☐ altri lavoratori fruiscono dei medesimi permessi, che saranno utilizzati in via alternativa con il/la sottoscritto/a, nel rispetto del limite complessivo previsto dalla normativa vigente.

Eventuale altro lavoratore:
Cognome e nome _________________________________________________________________________

Rapporto con la persona assistita _______________________________________________

Datore di lavoro __________________________________________________________________________


6. DICHIARAZIONI
Il/La sottoscritto/a dichiara:
☐ di essere in possesso dei requisiti previsti dall’art. 33, comma 3, della Legge n. 104/1992 e dalla normativa vigente;
☐ di prestare assistenza alla persona con disabilità sopra indicata, nel rispetto delle condizioni previste dalla normativa vigente;
☐ di essere consapevole che, qualora più lavoratori siano autorizzati per l’assistenza alla medesima persona, la fruizione dei permessi avviene in via alternativa, nel rispetto del limite complessivo previsto dalla normativa vigente;
☐ di essere a conoscenza che il diritto alla fruizione dei permessi è subordinato al permanere dei requisiti previsti dalla normativa vigente;
☐ di impegnarsi a comunicare tempestivamente alla Segreteria dell’Istituto qualsiasi variazione della situazione di fatto o di diritto che possa comportare la perdita, la modifica o la sospensione del diritto alla fruizione dei permessi.

In particolare, si impegna a comunicare:
· l’eventuale ricovero a tempo pieno della persona assistita, qualora rilevante ai fini della fruizione dei permessi;
· l’eventuale revisione o modifica del riconoscimento della disabilità grave;
· l’eventuale variazione del rapporto di parentela, affinità, unione civile o convivenza di fatto;
· l’eventuale variazione delle condizioni previste dalla normativa;
· l’eventuale variazione delle modalità di fruizione dei permessi;
· l’eventuale fruizione dei permessi da parte di altri lavoratori per la medesima persona assistita;
· ogni altra circostanza che possa incidere sul possesso dei requisiti.

7. DOCUMENTAZIONE
☐ Verbale/certificazione attestante la situazione di disabilità grave ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge n. 104/1992;
☐ Documentazione relativa al rapporto di parentela, affinità, adozione o affidamento, ove necessaria;
☐ Documentazione relativa all’unione civile o alla convivenza di fatto, ove necessaria;
☐ Altra documentazione richiesta dall’Amministrazione:



Il/La sottoscritto/a dichiara che la documentazione prodotta è idonea a comprovare, per quanto di propria competenza, il possesso dei requisiti richiesti dalla normativa vigente.

8. DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITÀ
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità e delle conseguenze previste dalla normativa vigente in caso di dichiarazioni mendaci, falsità negli atti e uso di atti falsi, ai sensi del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445,

DICHIARA

che tutte le informazioni e le dichiarazioni contenute nella presente richiesta corrispondono al vero.

Dichiara inoltre di essere consapevole che l’Amministrazione può procedere ai controlli previsti dalla normativa sulla veridicità delle dichiarazioni rese e che, in caso di dichiarazioni non veritiere, possono trovare applicazione le conseguenze previste dagli artt. 75 e 76 del D.P.R. n. 445/2000.

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione delle condizioni dichiarate che possa incidere sul diritto alla fruizione dei permessi.

9. TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Il/La sottoscritto/a dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali adottata dall’Amministrazione ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018.

Prende atto che i dati personali forniti, compresi quelli appartenenti a categorie particolari eventualmente necessari per la gestione della presente richiesta, saranno trattati dall’Amministrazione esclusivamente per le finalità connesse alla verifica dei requisiti e alla gestione dei benefici richiesti, nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali.

    IL/LA RICHIEDENTE

_________________________
Sede: Corso Novara 65 – 10154 Torino - Tel. 0112482089		Succ.le: Via Pisacane 72 – 10127 Torino - Tel. 0116820519
email: TORI04000L@istruzione.it			PEC: TORI04000L@pec.istruzione.it
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