Al 
Dirigente Scolastico

Dell’Istituto Comprensivo   Lanzara- Castel S. Giorgio

il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________
nato/a  il __________________ a _____________________________________________  Prov. ________) residente a ____________________________ (Prov._______ ) in Via/Piazza ___________________________, in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di ____________________________________________ 

CHIEDE
Per l’anno scolastico  2025/2026   di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 art. 33, commi 3/6  e successive modificazioni in qualità di: 
. per se stesso/a;
• genitore della persona disabile di età inferiore a tre anni; 
• genitore della persona disabile di età superiore a tre anni; 
• coniuge – figlio – parente o  affine  di una persona con disabilità: grado di parentela 2 
• grado di parentela 3° grado ​​​_________________________
Situazione documentata tramite l’allegata specifica certificazione. 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO Dl NOTORIETA’
(Artt. 46 e 47 (R) TU. 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 

- Che l’INPS  di ___________________________________________. nella seduta del _____________ , ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992) con carattere permanente, del proprio familiare: 
Cognome e Nome __________________________________ Grado di parentela _____________________________________________________ (data adozione/affido) _____________________data e luogo di nascita _______________________________________________________ Residente a
_________ ______________________________________ in Via/Piazza ________________________________________ come risulta dalla certificazione che si allega. 
• di essere/ non essere  l’unico soggetto che ha richiesto di fruire per l’intero anno scolastico dei 3 giorni  mensili di permesso retribuito per l’assistenza  al suddetto familiare in situazione di handicap grave e permanente; 
• che nessun altro familiare usufruisce dei permessi L. 104/92 per  assistenza allo stesso soggetto  in situazione di handicap grave, e  nel caso di variazione si impegna a comunicare tempestivamente  (mediante modello allegato) il nominativo o i nominativi  di altri familiare che usufruisce dei permessi per il medesimo soggetto in situazione di handicap grave; 
• che la persona in situazione di handicap grave non è ricoverata a tempo pieno; 
. l’esistenza in vita del familiare disabile per l’assistenza della quale chiede  la concessione dei previsti benefici;

. che da parte dell’ INPS  non si è proceduto a rettifica o non è stato  modificato il giudizio sulla gravità dell’handicap;
• di essere 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 opera di assistenza; 
• di essere consapevole che. la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che Io Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela dei disabili; 
• di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni. 

Si allegano:
1. Verbale  di riconoscimento dell’handicap ai sensi dell’art. 3 comma 3 Legge 104/92 (situazione di gravità) IN COPIA CONFORME all’originale;
2. dichiarazione sostitutiva  del familiare disabile che dichiara di volersi far assistere  dal richiedente i permessi;
3. Cronoprogramma  dei permessi;
4. Dichiarazione  sostitutiva di certificazione relativa ad altri  soggetti che beneficiano/ non beneficiano  del permesso;

5. Fotocopia documento di identità e codice fiscale  della persona in situazione di handicap  e del/della dichiarante;
Data_____________







              Il/la Dichiarante 










___________________________
