ATA/DOCENTI
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I.T.I.S. “E. MATTEI” DI MAGLIE

OGGETTO: 
 Legge 104/92 – richiesta benefici.

_ l _ sottoscritt_______________________________________________________ nat___
a   ________________________ il __________________in servizio presso questo Istituto in qualità  

di ________________________________________ 

D I C H I A R A
sotto la propria responsabilità , ai sensi del D.P.R. 445 del 28/12/2000, con la consapevolezza della gravità del reato in caso di dichiarazioni mendaci, ai fini di ottenerne  i relativi benefici, di essere in possesso dei requisiti previsti dall’art. 33 comma , della legge 104/92 e di quelli previsti dalla circolare INPS 133 del 17/7/2000 e seguenti, nonché delle modifiche impartite dalla legge n. 53/2000 e dal D. L.vo 26/3/2001 n. 151.
Dichiara, inoltre, ai sensi delle disposizioni su richiamate:

· Di essere convivente/non convivente col ____l ___ Sig.____________________________ e di doverlo assistere in via continua ed esclusiva e che nessun altro soggetto non lavoratore parente o affine entro il 3° grado possa a sua volta fornire l’assistenza all’handicappato autocertificandone, con dichiarazione a parte, la circostanza;

· Che il rapporto di parentela o affinità con il soggetto handicappato in situazione di gravità risulta entro il 3° grado e che non sia ricoverato anche temporaneamente in ospedale.
C H I E D E

N. _____ giorn __  di astensione dal lavoro per assistere il suddetto parente handicappato in situazione di gravità e precisamente dal____________________  al _____________________
Fa presente che nel corso del corrente mese ha già fruito di n. ______  giorni di permesso legge  104/92.

Maglie, ________________________ 









Con osservanza







______________________________________ 



      Il Dirigente scolastico

                          Prof. Maurizio SAMBATI
                            Autorizza/non autorizza


      …………………………………………

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’I.T.I.S. “E. MATTEI” DI MAGLIE

OGGETTO: 
 Legge 104/92 – richiesta benefici.

_ l _ sottoscritt____________________________________________________________ nato

a   ________________________ il __________________in servizio presso questo Istituto in qualità  

di ________________________________________ 

ai fini di ottenere i benefici previsti
D I C H I A R A

sotto la propria responsabilità , ai sensi del D.P.R. 445 del 28/12/2000, con la consapevolezza della gravità del reato in caso di dichiarazioni mendaci, di essere in possesso dei requisiti previsti dall’art. 33 comma , della legge 104/92 e di quelli previsti dalla circolare INPS 133 del 17/7/2000 e seguenti, nonché delle modifiche impartite dalla legge n. 53/2000 e dal D. L.vo 26/3/2001 n. 151 e precisamente :
· Di essere convivente/non convivente col ____l ___ Sig.____________________________ e di doverlo assistere in via continua ed esclusiva e che nessun altro soggetto non lavoratore parente o affine entro il 3° grado possa a sua volta fornire l’assistenza all’handicappato come da certificazione allegata alla richiesta ai fini dei benefici della legge 104/92.
Maglie, ________________________ 









Con osservanza







______________________________________ 

