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Prot. Nr. 6537 B-3 /B-10 Rende, 2 settembre 2019

Al Personale docente
Al Personale ATA
Loro Sedi

Oggetto: Fruizione permessi ai sensi della Legge 104/92 —a.s. 2019-2020

Ai fini della fruizione dei permessi della Legge 104/92 per I'anno scolastico

©2019.2020, si chiede ai beneficiari di  produrre apposito modello allegato

accompagnato da:
e Verbale L. 104/92 rilasciato dalla Commissione Medica di Verifica.
-~ o documento di riconoscimento del familiare a cui si presta assistenza.

e e consegnare presso |'Ufficio di Segreteria nel piu breve tempo

possibile e comunque prima dell’eventuale fruizione dei permessi.

[l Dirigente Scolastico

Prof.ssa Maria Teresa Barbuscio

Firma autografa omessa ai sensi
dell’art. 3 del D. Lgs. n. 39/1993



DICHIARAZIONE PERSONALE PER USUFRUIRE DEI PERMESSI L.104/92

Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo Statale
Rende Centro

ll/La sottoscritta eeeetaeeraaese e iR RssaR srr e aarssRsent see neses aresnsann ane sna ee

NATO/E @ ceoreeeersreneresseseesssssaens s ses s sesssssstsse e ensseses e eenseseseseesessssssesesssnesomsemeeesessessen I et esare e eersranees

COUICE FISCAIR ..oueeieirecr et ettt s ae e st s st sesese et ese s s s e e ssssessesesseessesaessessesses s smmsesses e see s enn e

RESIAENTE @ ..ceevenerercrre ettt e e eeeeeeseesesseseesesssenanes IN VI vttt ettt e e e sen s eve sanes
CHIEDE

di beneficiare della precedenza prevista dall'art. 33 della legge 104/92 e successive modificazioni, per

assistenzaa:

COBNOME € NOME ...t et e et st sns sassas s s seesessensenee grado di parentela .......ccoceererreerennnnen

Data € JUOBO di NASCILA .....ceceueureueresieriiiaerrsessess s e saesbessssss s s e aseeasenenseessessessesssessssessessen s smmsesesssssesses s ssmeees

COTICE FISCAIR ..uveeeerrrececreereeteet et st e ar st e s s e sas st setses sessee s e e ses e eesaesasssesassassassses e smmsemeensessos s emmene

RESIAENTE @ eevrerrerertiecetiee et e reseeseasssssssesesesesss sessssssnssssnne IN VI ettt cre st s st sssnsessesssssassasees

Riconosciuto portatore di handicap, come da certificazione rilasciata dal competente collegio medico

legale dell’A.S.L., che si allega.

DICHIARA

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

sotto la propria responsabilita ai sensi dell'art. 46 del DPR n. 445 del 28 dicembre 2000 cosi come
modificato e integrato dall'art. 15 della legge 16 gennaio 2003 n.3 e dall'art. 15 comma 1 della legge

183/2011:

¢ diprestare assistenza in qualita di referente unico della persona diversamente abile;

* che la persona diversamente abile non & ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati;

¢ che la persona diversamente abile non usufruisce di assistenza domiciliare da parte della ASL;

* diessere |'unico/a referente ad aver chiesto di fruire per I'intero anno scolastico 2019-2020 dei 3 giorni
di permesso retribuito mensile per I'assistenza;

* Siallegano n. ........... dichiarazione solo se si assistono parenti o affini di terzo grado (bisnonni, zii, i
nipoti figli di fratelli e/o sorelle, i pronipoti in linea retta — la moglie dello zio , il marito della zia, la
moglie del nipote, il marito della nipote)

* verbale legge 104/92 e documento di riconoscimento della persona diversamente abile.

Rende, ....veerveenneeecnneinecnnee In fede Firmato

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



