	I.C.”Don Bosco-Battisti”- Cerignola

Prot. n. _____/VII.4 del __/__/____

Entrata


                             Al DIRIGENTE SCOLASTICO         

                                  Dell’I.C. “Don Bosco-Battisti ”                                                         

                                              CERIGNOLA                                                                     

Il sottoscritto/a ____________________________ nato a ___________________ il ____________

Residente a _______________________________ in Via/P.zza ____________________________

Dipendente con la qualifica ______________________ in servizio presso ____________________

CHIEDE

la concessione delle agevolazioni previste dall’art. 3 comma 3 ex 33 della LEGGE n. 104/1992, in qualità di unico referente per l’assistenza a persona con handicap in situazione di gravità.
A tal fine, ai sensi del DPR n. 445/2000, arrtt. 46 e 47, produce le seguenti dichiarazioni sostitutive relative alla sussistenza delle condizioni che legittimano la fruizione delle agevolazioni, consapevole che l’art. 76 del citato DPR prevede che “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso (…) nei casi previsti dal presente testo unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”.

DICHIARA di essere individuato quale unico referente o referente in compartecipazione con__________________________________ per l’assistenza alla persona di seguito indicata, che non è ricoverata a tempo pieno.    
Cognome e nome ___________________________ nato a ___________________ il ___________

Grado di parentela ________________________________________________________________

Residente a _______________________________ in Via/P.zza ____________________________

Situazione di handicap grave risultante dal verbale della Commissione Medica, allegato alla presente istanza.


Il sottoscritto si impegna a produrre idonea documentazione medica in caso di situazioni eccezionali, relativamente allo stato del ricovero:

· ricovero a tempo pieno di disabile in coma vigile e/o in situazione terminale;

· ricovero a tempo pieno di un minore in situazione di handicap grave, per il quale risulti documentato dai sanitari della struttura il bisogno di assistenza da parte di un genitore familiare;

· interruzione del ricovero per necessità del disabile di recarsi fuori della struttura che lo ospita per effettuare visite e terapie.
	DICHIARA,   sotto   la   propria responsabilità e consapevolezza,
	• di prestare assistenza nei confronti della persona disabile per la quale sono richieste le agevolazioni e che non vi sono altri lavoratori dipendenti che fruiscono delle stesse agevolazioni per la stessa persona disabile

ovvero

• che necessita delle agevolazioni per le necessità legate alla propria situazione di disabilità

	DICHIARA,   sotto   la   propria responsabilità e consapevolezza,
	che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, che il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propri opera di assistenza

	DICHIARA,   sotto   la   propria responsabilità e consapevolezza,
	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

	DICHIARA,   sotto   la   propria responsabilità e consapevolezza,
	di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni

	DICHIARA,   sotto   la   propria responsabilità e consapevolezza,
	di impegnarsi a comunicare, salvo dimostrare situazioni di urgenza, le assenze dal servizio con congruo anticipo, se possibile con riferimento all’intero arco temporale del mese, al fine di consentire la migliore organizzazione delle attività amministrative

	
	

	Data ………………..
	Firma

…………………………….




Si chiede di allegare, gentilmente, la DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) da PRODURRE AGLI ORGANI DELLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O AI GESTORI DI PUBBLICI SERVIZI.
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
	Vista
	l’istanza dell’interessato/a

	Vista
	la Legge n. 104/1992 e successive modificazioni ed integrazioni; 

	Vista
	la Circolare del Dipartimento Funzione Pubblica n. 13/2010, diramata con nota prot. N. 54293 del 06/12/2010;

	Verificata
	l’adeguatezza e la correttezza della documentazione presentata dall’interessato/a;


DISPONE
al dipendente Sig. _________________________________________________________________

la concessione delle agevolazioni previste dalla Legge n. 104/1992 art. 33, con le modalità previste e fissate dalle norme citate in premessa.


L’Amministrazione provvederà a revocare i benefici, per effetto della decadenza, nel caso in cui dall’accertamento risultasse l’insussistenza dei presupposti per la legittima fruizione dei permessi.


Ove, nell’ambito o a seguito degli accertamenti, emergessero gli estremi di una responsabilità disciplinare del dipendente, l’Amministrazione procederà alla tempestiva contestazione degli addebiti per lo svolgimento del relativo procedimento e, se del caso, alla comunicazione, alle autorità competenti, delle ipotesi di reato.


Tra le situazioni che possono dar luogo alla decadenza, si menzionano:

• il venir meno della situazione di handicap grave a seguito della visita medica di revisione;

• il decesso della persona in situazione di handicap grave;
• il sopravvenuto ricovero a tempo pieno del disabile;

• la circostanza che due lavoratori usufruiscano di permessi per assistere la medesima persona in situazione di handicap grave.

	Data ………………..
	


                                                                               Firma

                                                                                               (Prof.ssa Teresa LAPICCIRELLA)
