Al Dirigente Scolastico
I.C. VIA LEONARDO DA VINCI LIMBIATE (MB)

Domanda di ammissione ai permessi art. 33 L. 104/92
c.3 e successive modifiche integrazioni
(persone con necessità sostegno intensivo)



La sottoscritto/a 	

Nato/a a 	 residente a 		

)	il 	 in 		 

in servizio presso: 	Tel 	
C O M U N I C A
di poter fruire dei benefici previsti dall’art. 33 L. 104/92 c. 3. - essendo il proprio familiare riconosciuto persona con disabilità e necessità di sostegno intensivo dalla competente Commissione sanitaria. A tal fine dichiara:

O clie il familiare: 	 relazione di parentela: 	 ri non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata;
è ricovet‘ato a tempo pieno, tuttavia si trova nella seguente situazione:
ri intei duzione del ricovero a tempo pieno per effettuare terapie o visite appositamente certificate;
ri ricovero a tempo pieno del familiare in situazione di gravità in stato vegetativo persistente e/o con prognosi infausta a breve termine;
ri ricove1'o a tempo pieno di un familiare minore con disabilità in situazione di gravità per il quale risulti documentato dai sanitari della struttura ospedaliera il bisogno di assistenza da parte di nn genitore o di un familiare;
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, ed a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’Amministrazione, dichiara inoltre:

O		i familiari della persona con disabilità grave che usufruiscono dei benefici previsti dall’art. 33 L. 104/92 c. 3, dlgs n. 105/2022 del 13/08/2022, sono i sottoelencati:
l)		nato/a a 	prov.(
(Cognome e Nome)
il 	lavora presso 	
(scdc dilavozo)

2) 	nato/a a 	p1’ov.(	)
(Cognome e Nome)
il 	lavora presso 	
(sede di lavoro)
O pur essendo presenti nel nucleo familiare altri soggetti non lavoratori in grado di assistere la persona con disabilità, l’assistenza non può essere prestata da questi perché si trovano in una situazione di oggettiva impossibilità
%

- che le notizie fornite con il presente modello rispondono a verità e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali modificazioni dei dati sopraesposti (ricovero a tempo pieno della persona con disabilità da assistere presso istituto specializzato, trasferimento delle agevolazioni ad altro familiare)
	,li,		Firma

ALLEGATI
O	Certificato ASL competente, attestante situazione di gravità accertata ai sensi del comma 1 art. 4 L. 104/92 (in originale o copia autentica)
