Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo di Govone

OGGETTO: domanda per usufruire dei permessi ai sensi della L. 104/1992

Il/La sottoscritto /a ____________________________________________________
Nato/a a __________________________________ Prov. (_____) il ___________________
In servizio presso _____________________________________ in qualità di Docente/ATA a tempo determinato/indeterminato, in servizio presso il plesso ___________________________________

CHIEDE
di beneficiare dei permessi previsti dall’art. 33 comma 3

DICHIARA
sotto la propria personale responsabilità ai sensi degli art. 46, 47 del DPR 445/2000 
consapevole che ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000 “Chiunque rilasci dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente TU è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”
(BARRARE SOLO LE CASELLE CHE INTERESSANO)
· che presta assistenza nei confronti di (allegare carta d’Identità) ___________________________________ nato/a a ______________________prov. (______) il ____________________
residente a ____________________________ in via _______________________________
n. ____ che è in situazione di disabilità come da verbale della Commissione Medica allegato;
· che il familiare a cui presta assistenza è convivente con il/la sottoscritto/a;
· che il familiare assistito ha il seguente grado di parentela ____________________________
· che il/a sottoscritto/a non è l’unico familiare a prestare assistenza e che la stessa può essere prestata da ___________________________________________
Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.
Il/La sottoscritto/a è tenuto a comunicare la relativa programmazione mensile dei giorni in cui intende assentarsi tramite email in segreteria entro la fine di ogni mese.
In caso di necessità ed urgenza può inviare la comunicazione nelle 24 ore precedenti la fruizione del permesso e comunque non oltre l’inizio dell’orario di lavoro del giorno in cui si utilizza il permesso.
In attesa di accoglimento della richiesta di cui sopra allega:
· [bookmark: _GoBack]copia originale del verbale della Commissione Medica ovvero copia autenticata dello stesso;

Data _______________						               Firma
							_______________________________________
