








Al DIRIGENTE SCOLASTICO 










dell’ I. T. I. ‘’G.B.B. LUCARELLI’’










BENEVENTO

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________ 
in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di ____________________________________,

C H I E D E
di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 art. 33 e successive modificazioni in qualità di:
  (  Assistenza /Portatore di handicap in situazione di gravità ai sensi dell’ Art. 3 comma 3 L. 104/92;
   . 
Giorni_________  dal _____________  al _______________
Giorni_________  dal _____________  al _______________
Giorni_________  dal _____________  al _______________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(Artt. 46 e 47 (R) T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – D.P.R. 28/12/2000, n° 445)
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,

DICHIARA

· nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave;

· è consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto il riconoscimento delle stesse comporta la conferma dell'impegno - morale oltre che giuridico - a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

· è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l'amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano  per l'effettiva tutela dei disabili; 

· il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno presso Istituti specializzati;










        Il/la Dichiarante
Data ________________________




_______________________________

Visto si autorizza____________________________                                data______________________

                          IL DIRIGENTE SCOLASTICO PROF. GIOVANNI MARRO
