AL D.S.

I.O. ISOLA DEL GRAN SASSO

LA SOTTOCRITTA _________________________  NATA A __________________________ IL _________  E RESIDENTE A __________________________. IN SERVIZIO PRESSO CODESTO ISTITUTO NEL CORRENTE ANNO SCOLASTICO ________ CON CONTRATTO A TEMPO ____________________.

CHIEDE

 DI BENEFICIARE DELL’ART. 33 DELLA LEGGE 104/92  (PERMESSO MENSILE DI TRE GIORNI)

PER ASSISTERE _________________________  IN SITUAZIONE DI GRAVITA ART. 3 COMMA 3, RESIDENTE A _____________________.

Isola del Gran Sasso,  

           Firma

____________________________

DICHIARAZIONE PERSONALE

LA SOTTOCRITTA ___________________________________________________  NATA  A ____________________________ IL  __________ E RESIDENTE A _______________________________________ VIA_______________________. IN SERVIZIO PRESSO CODESTO ISTITUTO NEL CORRENTE ANNO SCOLASTICO____________ CON CONTRATTO A TEMPO _______________________
RILASCIA

SOTTO LA PROPRIA PERSONALE RESPONSABILITA’, AI SENSI DELLA LEGGE N. 15/68 E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI ED INTEGRAZIONI, CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI PREVISTE IN CASO DI MENDACIO, LA SOTTO RIPORTATA DICHIARAZIONE AI FINI DELLA RICHIESTA DEL BENEFICIO DELL’ ART. 33, COMMA 3 DELLA L.104/92 PER______________________________. NATA_______________ (TE) IL ____________ E RESIDENTE A_________ (TE).

A TAL RIGUARDO DICHIARA

· DI USUFRUIRE DELLA PRECEDENZA DELL’ART. 33 L.104/92;

· IL GRADO DI PARENTELA CON IL DISABILE:______________________;

· CHE LO STESSO HA BISOGNO DI ASSISTENZA CONTINUATIVA;

· CHE LA STESSO  NON E’ RICOVERATO A TEMPO PIENO IN ISTITUTI SPECIALIZZATI;

· CHE LO SVOLGIMENTO DELLA ATTIVITA’ DI ASSISTENZA CON GRAVITA’ E’ ASSICURATA DALLA SOTTOSCRITTA.
CHE NON VI SONO ALTRI CONVIVENTI, PARENTI O AFFINI ENTRO IL TERZO GRADO IDONEI A PRESTARE ASSISTENZA GLOBALE AL DISABILE E, PERTANTO, LA SOTTOSCRITTA RISULTA ESSERE L’UNICA IN GRADO DI PROVEDERE A TALE ASSISTENZA
CHE I PERMESSI RELATIVI ALL’ASSITENZA SONO CONDIVISI ALTERNATIVAMENTE CON:

_______________________________ C.F._____________________________________
ALLEGA ALLA SEGUENTE DICHIARAZIONE

1. IL VERBALE DELLA ASL DI TERAMO N. _________ DEL____________ ,  

Isola del Gran Sasso, 









______________________

