
Al Dirigente Scolastico
Del CPIA2 MILANO “ILARIA ALPI”
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________________
In servizio presso questo Istituto in qualità di ____________________________________________________

C H IE DE

alla S.V., ai sensi dell'art. 33 della Legge 104/1992, di essere ammesso alla fruizione del beneficio del permesso retribuito	di	3	giorni	mensili,	quale referente	per l'assistenza	del	proprio	familiare

MODULO RICHIESTA PERMESSI Legge 104/92


Sig.\ra 	_______________nato/a a ___________________ il ___/___/__________,

______________________, (indicare il grado di parentela): persona disabile in situazione di gravità, riconosciuta ai sensi dell'art.3 ed accertata ai sensi dell'art.4 della Legge sopra indicata.

Il sottoscritto consapevole che la fruizione del diritto può essere riconosciuta, per l'assistenza alla stessa persona disabile in situazione di gravità, fermo restando il limite complessivo di 3 giorni, per l’assistenza allo stesso individuo con disabilità grave, il diritto può essere riconosciuto, su richiesta, a più soggetti che possono fruirne in alternativa tra loro.

A tal fine si dichiarano i seguenti fruitori del diritto:
________________________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre di essere in grado di assolvere ai compiti propri dell'assistenza in termini di sistematicità e adeguatezza. Consapevole dell'impegno assunto e degli oneri che la Pubblica Amministrazione sopporta per tale assistenza e delle responsabilità penali per chi rilascia dichiarazioni false e mendaci, assume formale impegno di comunicare tempestivamente l'eventuale intervenuta variazione della situazione di fatto e di diritto che venisse a determinare la perdita delle agevolazioni richieste con la presente istanza. Assume, per la migliore organizzazione dell'attività lavorativa, formale impegno di comunicare, con congruo preavviso, le richieste di permesso riferite, ove possibile, all'intero mese di fruizione.



          Data	           INFEDE
_____________________                                                                                                    __________________________



_________________________________________________________________________________________________



· SI AUTORIZZA

· NON SI AUTORIZZA



Il Dirigente Scolastico      Lucia Antonia Pacini

