
Al  Dirigente Scolastico
del Liceo Scientifico Statale “Leonardo da Vinci”
SORA (FR)

Assistenza disabili (art. 33 comma 3, legge 104/92)
Dichiarazione resa ai sensi del d.P.R. 445/2000

Il/La  sottoscritt__  __________________________________nat__ a ____________________il__________
residente a _____________________________ in Via _____________________________________
in servizio presso Codesto Liceo in qualità di :
DOCENTE di _ ______________  a T.I./a T.D.
NON DOCENTE:  profilo____________________________ a T.I./a T.D.
ai fini della concessione dei benefici previsti dalla L. n. 104, art.33, comma 3, ai sensi dell’art. 37 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 DPR n. 445 del 28 dicembre 2000, 
DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi dell'art. 46 del  DPR n. 445 del 28 dicembre 2000 così come modificato e integrato dall'art. 15 della legge 16 gennaio 2003 n.3 e dall'art.15 comma 1 della legge 183/2011,
1) di avere il seguente rapporto di parentela: genitore/coniuge/figlio /sorella/fratello con il/la   Sig. _________________________________________________ ,  disabile in situazione di gravità, nat__
       a___________________________________il____________e residente/domiciliato nel comune di
        ________________________dal____________ ;
2) di prestare assistenza esclusiva e continuativa al familiare di cui al punto 1 e di essere in grado di assicurare al disabile citato un’assistenza continuativa, sistematica e costante al di fuori dell’orario di lavoro;
3) che i parenti/affini entro il 3° grado del familiare in situazione di  handicap grave che lavorano sono i seguenti: (indicare nome cognome luogo e data di nascita)
___________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4) che il/la Sig. _____________________________________________ non è ricoverat__ a tempo pieno presso istituti specializzati;
5) di essere/non essere residente/domiciliat __  nel comune di _________________________________ con il soggetto disabile;
6) di essere/non essere convivente con il soggetto disabile nel comune di_______________________ in via__________ _______________________________________n°______;
7) di essere/di non essere anagraficamente l'unico figlio/fratello/sorella del soggetto disabile in situazione di gravità in grado di prestare l'assistenza;
8) che il coniuge del suddetto disabile non è in grado di effettuare l'assistenza per ragioni esclusivamente oggettive, come da documentazione allegata.

Il/la sottoscritt_  comunicherà, nello stesso momento in cui si verifica, ogni variazione all'attuale situazione e si impegna a produrre, prima dell’inizio di ogni mese,iun piano di fruizione con l’indicazione dei giorni di permesso per assistenza di cui intende fruire. 


Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art.10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

___________,  ____________                                               firma_______________________________

























DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE



Il/La  sottoscritt__ __________________________________________nat__a  _____________________ __ il _________________, residente a ________________________________in Via _____________________,
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 DPR n. 445 del 28 dicembre 2000 ,
DICHIARA
· di essere in condizioni di disabilità grave accertata con verbale della Commissione ASL di _______________________ il _________________;
· di essere in condizioni di disabilità il cui grado di gravità è in corso di accertamento;
· di non essere ricoverat__  a tempo pieno;
· di prestare attività lavorativa e di beneficiare delle agevolazioni previste dalla Legge 104/92 per se stesso;
· di non prestare attività lavorativa;
· di essere parente/affine di _____ grado del richiedente  in quanto __________________________;
· di voler essere assistit__ dal/la Sig./ra. ________________________________________________, nata a _________________________________ il _______________ C.F. _____________________,
residente a ______________________ in Via ______________________________________.


















DICHIARAZIONE DEGLI ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE DEL DISABILE



Il/La  sottoscritt__ _______________________________________nat__a  ___________________________  il ____________________
Il/La  sottoscritt__ _______________________________________nat__a  ___________________________  il ____________________
conviventi con il/la Sig._________________________________________________ (specificare la relazione di parentela o affinità) _______________________________ , familiare del disabile, con il quale abitano nel Comune di _______________________________________________in  Via __________________________________________

DICHIARANO SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’

ai sensi della L. n° 15/68 e DPR 445/2000 di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti  motivi _____________________________________________________ e, pertanto, di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33, l. 104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.

___________ li,_______________			Firme	___________________________
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