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Servizio Sviluppo del Personale





Spett.



 UFFICIO SVILUPPO DEL PERSONALE

Oggetto: richiesta di autorizzazione all’utilizzo dei permessi previsti dall’ art. 33 della legge 104/92

Si richiede l’autorizzazione all’utilizzo dei permessi previsti dall’art. 33 della legge 104/92. 
A tal fine si indica di seguito la situazione finalizzata alla richiesta e si allega la documentazione emessa dall’apposita Commissione Medica.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

Il/lasottoscritto/a____________________________________________nato/a_______________________il _______________residente/a/_________________________in/via___________________________________________nr.____,/dipendente/del/Comune/di ________________________________________________
chiede di poter usufruire dei permessi di cui all’art. 33 delle legge 104/92 per il seguente assistito _____________________________________ legame parentela ____________________________________
Il sottoscritto dichiara altresì:

▢  di non usufruire dei permessi per altri assistiti;

▢ di usufruire già dei permessi per il seguente assistito: ________________________________

relazione parentela _______________

DICHIARA

sotto la propria responsabilità  e consapevole di quanto disposto dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445 del C.P. in caso di dichiarazioni mendaci, atti falsi o ne fa uso,
1) che la persona assistita, sig./ra ______________________________________________, ha il seguente legame di parentela con l’interessata: (indicare padre, madre, coniuge, ecc.) …………………………………………

2) che la persona assistita è residente in ……………………………. Via ……………………………… 
ed il suo stato di famiglia è il seguente:

	cognome e nome
	rapporto 
	data di 
	Attività

	 
	parentela
	Nascita
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


3) ▢ che la persona assistita NON è ricoverata a tempo pieno presso strutture ospedaliere o strutture pubbliche o private che assicurano assistenza sanitaria;
▢ che la persona assistita è ricoverata a tempo pieno presso la seguente struttura pubblica o privata che non assicura assistenza sanitaria (*) ____________________________ 

(*) in tal caso il dipendente deve fornire una dichiarazione della struttura sulla tipologia di assistenza prestata ed i permessi possono essere accordati nel caso di interruzione del ricovero per necessità del disabile di recasi fuori della struttura che lo ospita per effettuare visite o terapie.

▢ che la persona assistita è ricoverata a tempo pieno in coma vigile e/o situazione terminale (da documentare con certificazione medica della struttura)

▢ che il minore è ricoverato a tempo pieno e necessita di assistenza da parte di un genitore o un famigliare (da documentarsi da parte dei sanitari della struttura);

4) che il/la sottoscritto/a presta assistenza alla persona sopraindicata e che le altre persone aventi diritto, e precisamente:

	cognome e nome
	rapporto 
	data di 
	Attività e luogo residenza

	 
	parentela
	Nascita
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


NON fruiranno dei permessi retribuiti  di cui all’art. 33 della L.104/92 per assistere lo stesso disabile;
5) che il sottoscritto è consapevole che le agevolazioni richieste sono uno strumento di assistenza del disabile e pertanto il riconoscimento delle stesse comporta la conferma dell’impegno – morale oltre che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

6) che il sottoscritto è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per le amministrazioni e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela del disabile;
7) che il sottoscritto è consapevole che è l’amministrazione procederà alla verifica delle dichiarazioni sostitutive ai sensi degli artt. 71 e 72 del D.P.R. 445/200.

Il sottoscritto, consapevole che ai sensi dell’art. 76, comma 2 del D.P.R. n. 445/2000 “L’esibizione di un atto contenente dati non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto falso” dichiara altresì sotto la propria responsabilità di impegnarsi a comunicare tempestivamente e comunque, entro 30 gg. dall’avvenuto cambiamento, ogni variazione delle situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita alle agevolazioni con particolare riguardo alle variazioni delle notizie e delle situazioni autocertificate, nonché alle seguenti:

· eventuale ricovero a tempo pieno o decesso del soggetto in condizione di disabilità grave;

· revisione del giudizio di gravità della condizione di handicap da parte della Commissione ASL;

· la fruizione di permessi, per lo stesso soggetto in condizioni di disabilità grave, da parte di altri famigliari.

Il/La Dichiarante

Data ____________





_________________________

· Si allega fotocopia del documento di identità

· Sottoscritto alla presenza del dipendente addetto

Esente dall’imposta di bollo ai sensi degli artt. 37 c.1 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445 e 14 Tab, B DPR 642/72

Le istanze e le dichiarazioni sostitutive di atto di notorietà da produrre agli organi della amministrazione pubblica o ai gestori o esercenti di pubblici servizi sono sottoscritte dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritte e presentate unitamente a copia fotostatica non autenticata  di un documento di identità del sottoscrittoti. Le istanze e la copia fotostatica del documento di identità possono essere inviate per fax o per via telematica.

Informativa ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/96: i dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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