Modulo dichiarazione legge 104
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dell’I.C.  “FERRAJOLO – SIANI”
Di  ACERRA  (NA)
Oggetto: A.S. 2020/2021 . Dichiarazione personale resa ai fini dei benefici previsti dalla legge 104/1992. 

               (D.P.R.  445/00)                                
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________, nato/a  a ___________________________
il ___________________, residente a ______________________________________ prov. ______
Via ____________________________________________, n° ______ in servizio presso codesto Istituto con la qualifica  di  _________________ (infanzia – primaria – 1° grado)  presso la Sede (Ferrajolo – Siani – Buonincontri)                                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                                                                                                              indicare sede
nel corrente Anno  Scolastico con incarico a tempo ______________________________

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera 

D I C H I A R A

(barrare con la x le sole caselle interessate)

Sotto la propria responsabilità, ai sensi del D.P.R.  445/2000,

(  di essere persona con minorazione prevista  dalla definizione di handicap di cui al c. 1 e 3 art. 3 della legge 104/92                                 con annotazione di gravità  (PERSONALE); 

Ovvero che:

(  la persona assistita _____________________________________- (grado di parentela) ________________________;

è  persona  con  minorazione  prevista  dalla  definizione  di  handicap  di  cui  al  c. 1 e 3 art. 3 della legge 104/92 con annotazione di gravità  (PER  ASSISTENZA); 
(  non è ricoverato/a  a tempo pieno presso Istituti specializzati; 

(  il/la sottoscritto/a  svolge  attività  di  assistenza  con  carattere continuativo;
(  il/la sottoscritto/a  dichiara di essere l’unico beneficiario della legge 104/92  in riferimento all’assistito/a;
(  non vi sono altri familiari conviventi in condizioni di prestargli assistenza  continuativa e di essere, pertanto, l’unico   

    membro della famiglia in grado di provvedervi;
       (allegare documentazione dei familiari)
e pertanto                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
CHIEDE
(  di beneficiare o continuare  a beneficiare dell’art. 33 legge 104/92 comma 6;

     (3 giorni di permesso mensili personali)

(  di beneficiare o continuare a beneficiare dell’art. 33 legge 104/92 comma 3;

     (3 giorni di permesso mensili per assistenza al familiare disabile)
(  di essere escluso dalla graduatoria interna d’Istituto A.S.  _____/______(PERSONALE);

(  di essere escluso dalla graduatoria interna d’Istituto A.S.  _____/______in quanto la persona assistita risiede nel  

     Comune di Acerra.
La relativa documentazione si allega alla presente.

Si riserva di comunicare tempestivamente eventuali variazioni.
ACERRA__________________________ 

                                                                                                                                  IL/LA DICHIARANTE   

                                                                                                         _________________________________________

