






AL DIRIGENTE SCOLASTICO








dell’Istituto Comprensivo “Città di Chiari”.







Oggetto: Domanda di permesso retribuito per assistenza familiare portatore di handicap

     _ l _  sottoscritt_  _________________________________________________________   nat_  il ____/ ____/_____  a _________________________________  prov .  ( ____)   in servizio presso codesta Istituzione Scolastica , in qualità  di ____________________________________    con contratto di lavoro a tempo indeterminato / determinato.
CHIEDE

In applicazione dell’art. 33 della Legge 5/2/1992 , n. 104 , come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/8/1993 , n. 324 , convertito con modificazioni in Legge 27/10/1993, n. 423 , nonché dall’art. 3  comma 38, della Legge 24/12/1993, n. 537 e dall’art. 20 della legge 8/3/2000 , n. 53, giorni n. __________ di PERMESSO RETRIBUITO per assistere il proprio familiare ____________________________________________________________________ , portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale , da fruire      ne ____ seguent ___ giorn ___ :

·    dal ____/ ____/ ____ al ____/ ____/ ____

A tal fine dichiaro di:
1) 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;

2) di essere 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 solo  

     per l’effettiva tutela del disabile;

3) di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di    

    diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni;

4)  di essere il referente unico che utilizza i permessi per l’assistenza al disabile
5 ) che il familiare/affine che necessita di assistenza, con handicap in situazione di gravità, non è 

     ricoverato a tempo pieno.
Chiari li, _____________




Firma









_______________________________

