Liceo Statale “M. G. Agnesi”
Liceo Scientifico Scienze Applicate Liceo

- Linguistico ..
<~ Via dei Lodovichi 10 — 23807 Merate (LC) Tel: 039 [Modulistica
i 9906676-039 9902139

— www.liceoagnesi.edu.it

Al Dirigente Scolastico
Liceo “M. G. Agnesi”
Merate

Oggetto: richiesta permessi mensili art. 33 Legge 104/92

1 sottoscritt nat a

Il in servizio presso questo istituto in qualita di ,
chiede di poter usufruire di n. 3 giorni di permesso mensile retribuito di cui all’art. 33 della
legge104/92 in quanto:

] interessata;

genitore di figlio/a fino a tre anni di eta(*);

genitore di figlio/a da 3 a 18 anni (*);

genitore di figlio/maggiore di 18 anni (*);

parente o affini fino al 2” grado;

parente o affini fino al 3” grado per casi eccezionali;

(quando 1 genitori o il coniuge della persona con handicap abbiano compiuto 65 anni oppure siano
affetti da patologie invalidanti oppure deceduti o mancanti);

del sig/sig.ra con handicap in situazione di gravita
di cui all’art.3 comma e Lg 5 febbraio 1992 n. 104 (vedi copia allegato modello ASL)

Dichiara, ai sensi del D.P.R. 45/200, che:

il rapporto di parentela con la persona da assistere ¢

la persona da assistere non ¢ ricoverata a tempo pieno;

g hessun altro familiare lavoratore dipendente fruisce dei permessi per 1’assistenza alla stessa
persona.

0 (*) in caso di assistenza al/la figlio/a con handicap in situazione di gravita, il diritto ¢

riconosciuto ad entrambi i genitori, anche adottivi, che possono fruire alternativamente con

opportuna dichiarazione.

|

Si allega la seguente documentazione:
esito dell’accertamento medico — legale dell’ ASL di appartenenza;
0 dichiarazione di responsabilita e consapevolezza.

Data
Firma
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DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ E CONSAPEVOLEZZA
(Aai sensi del D.P.R, 445/2000)

_ 1 sottoscritt_

nat__a il
In servizio presso questa amministrazione in qualita di

DICHIARA che :

0 Presta assistenza nei confronti del disabile per il quale sono richieste le agevolazioni;

0 E consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto,
il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno morale oltre
che giuridico a prestare effettivamente la propria assistenza;

0 E consapevole che la possibilita di fruire delle agevolazioni comporta un onere per
I’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettivita sopportano

solo per ’effettiva tutela del disabile;

0 Si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di
diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni;

0 Si impegna a comunicare le assenze con congruo anticipo salvo situazioni di emergenza.

Data Firma




