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DOMANDA DI PERMESSO RETRIBUITO PER ASSISTENZA AI FAMILIARI

 L. 104/92









Al Dirigente Scolastico










dell’ ITCG “ Pasini” - Schio








OGGETTO: Domanda permessi retribuiti per l’assistenza ai familiari in condizione di disabilità grave  


        (Legge  104/92 Art. 33 comma 5 e 7)

Il/La RICHIEDENTE

NOME__________________________
COGNOME__________________________________________________

NATO/A IL______________________
A_______________________________ PROV._____________________

RESIDENTE IN___________________________ PROV.______________

INDIRIZZO___________________________________________________ CAP.______________

GRADO DI PARENTELA CON IL DISABILE_________________________________________________________

Telefono__________________________ Cellulare____________________________________

E-MAIL______________________________________________________________________

CHIEDE

□ di usufruire dei giorni di permesso mensile (massimo tre) spettanti ai parenti di persona in condizione di handicap grave.

 il _______________________ il _________________________

 il _______________________ il _________________________

□ di usufruire delle ore di permesso mensile  spettanti ai parenti di persona in condizione di handicap grave.

 il _______________________ il _________________________

DICHIARO/A

□ di svolgere attività lavorativa a tempo pieno con la qualifica di____________________________________________

□ di svolgere attività lavorativa part-time



□ orizzontale



□ verticale: n. giorni lavorativi_______n. giorni di lavoro effettivi_____________________________

□ che nessun altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi per la stessa persona con disabilità grave

□ che l’altro genitore beneficia dei permessi giornalieri per la stessa persona con disabiltà grave alternativamente con il sottoscritto , nel limite massimo di tre giorni complessivi tra i due genitori

□ di essere convivente con il disabile

□ di non essere convivente con il disabile, ma di assisterlo con sistematicità e adeguatezza

□ che la persona con disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno

Consapevole delle responsabilità amministrative civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste,

Data, _____________________________


firma_______________________________

Documentazione allegata (da non presentare se già allegata a precedenti domande o già agli atti della scuola)

□ certificato rilasciato dalla competente Commissione ASL attestante lo stato di gravità

□ dichiarazione da parte dei fratelli e delle sorelle del richiedente di non usufruire dei suddetti permessi e di non    avvalersi dei benefici previsti nell’art. 33 della legge 104/92

per p.v. Il Dirigente Scolastico

 -Ing. Antonio Pagano-
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