
                    Al Dirigente Scolastico   

I.I.S.S. “S. CATERINA DA SIENA-AMENDOLA”  

                                SALERNO  

  

Oggetto: domanda permessi retribuiti art. 33 comma 3 legge 104/92   

  

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________  

nato/a il __________________ a _________________________________________ ( Prov. ________ ) 

residente a ________________________ ( Prov.______ ) in Via/Piazza __________________ n°____, 

in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di ________________________ T.I./T.D.  

   

C H I E D E  

  

di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 art. 33 e successive modificazioni in qualità di:  

 genitore della persona disabile di età inferiore a tre anni;  

 genitore della persona disabile di età superiore a tre anni; 

 parente, affine o coniuge di una persona con disabilità;  

 disabile lavoratore richiedente i permessi.   

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO DI NOTORIETA’  
(Artt. 46 e 47 (R) T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – D.P.R. 28/12/2000, n° 445)  

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e 

mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,  

  

DICHIARA  

   

  Che  la commissione medica per l’accertamento dell’invalidità istituita presso l’asl di  

_____________ ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 

104/1992), di:  

  cognome e Nome _________________________________   

grado di parentela 1______________________(data adozione/affido) ____________________ 

nato a _________________________________________il _____________________  residente 

a _________________________, in Via/Piazza _____________________________  

  che l’Inps di __________________, in data _____/____/_____, ha approvato ai sensi dell’art. 20  

comma 1 della legge n. 102/2009 il verbale della commissione medica  

  che l’accertamento dell’handicap    è soggetto a revisione    il                          _    

non è soggetto a revisione.  

  che per l’anno scolastico ________________/_______________ permangono i requisiti di cui   

all’articolo 3 comma 3 della Legge 104/1992  

  che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto portatore di handicap;  

  che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso  

istituti specializzati  

  che assistito è residente in comune situato a distanza stradale superiore a 150 chilometri rispetto  

a quello di residenza del lavoratore  

  che l'altro genitore (solo in caso di assistenza richiesta per il figlio disabile)  

   ____________________________________ CF_____________________  

                                                
1 Indicare se: figlio/a (in caso di adozione/affidamento, indicare la data del provvedimento);    

Parente o affine entro il 3° grado (specificare se: padre, nuora, ecc.).  



  

non dipendente   

_____________________________________________ beneficia dei permessi giornalieri per lo 

stesso figlio con disabilità grave alternativamente al sottoscritto/a e nel limite massimo mensile di 

tre giorni complessivi tra i due genitori  (si allega dichiarazione di responsabilità dell’altro 

genitore);  

  il soggetto in situazione di disabilità grave con il quale sussiste un rapporto di parentela /affinità di 
3° grado:  

 non è coniugato;  

 è vedovo/a;  

 è coniugato ma il coniuge ha compiuto 65 anni di età;  

 è coniugato ma il coniuge è affetto da patologie invalidante;  

 è stato coniugato ma il coniuge è deceduto;  

 è separato legalmente o divorziato;  

 è coniugato ma in situazione di abbandono;  

 ha uno o entrambi i genitori deceduti,  

 ha uno o entrambi i genitori con più di 65 anni di età;  

 ha uno o entrambi genitori affetti da patologia invalidante;  

  è consapevole che le agevolazioni 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;  

  è consapevole 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 per 

l'effettiva tutela dei disabili;  

  il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni  

previste al punto 3 della circolare del 3 dicembre 2010 n. 155;  

  di essere a conoscenza che quando richiede il permesso per la persona assistita, essendo la  

stessa in attività lavorativa, non presta la predetta attività;  

  si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da 

cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento 

dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno).  

  di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto 
comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione, consapevole che le amministrazioni 
possono effettuare i controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ai sensi degli artt. 71, 75 e 76 -  
T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa –  

D.P.R. 28/12/2000, n° 445.  

  

Solo per coloro che richiedono i permessi in qualità di disabile 

lavoratore:  di voler fruire dei permessi secondo le seguenti modalità:  

tre giorni al mese;  

 due ore al giorno dalle ore ________ alle ore ________;  

  

Allega alla presente la seguente documentazione:  

  copia del verbale della apposita Commissione Medica di cui all'art. 4, comma 1, L. 104/1992 

integrata ai sensi dell'art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 convertito nella legge n. 102/2009 

attestante lo stato di "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in capo 

al soggetto che necessita di assistenza,   

  certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere, se trascorsi 

15 giorni (in caso di patologie oncologiche) o 90 giorni (per tutte le altre patologie) dalla 

presentazione dell'istanza per il riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato ancora 

rilasciato il suddetto verbale dalla competente Commissione Medica. Lo stesso si impegna a 

consegnarlo non appena disponibile e di essere consapevole che qualora la Commissione medica 

non dovesse riconoscere il beneficio, i giorni o le ore già fruite, saranno trasformate in altra tipologia 

di assenza.  



  nei casi previsti, documentazione sanitaria attestante patologia invalidante rilasciata dal medico 

specialista del SSN o con esso convenzionato o dal medico di medicina generale o dalla struttura 

sanitaria nel caso di ricovero o intervento chirurgico.  

  nei casi previsti, provvedimento da cui risulti lo stato giuridico di divorzio o di separazione  

  

                            Il/la Dichiarante  

Data ________________________         _______________________________  

  
AVVERTENZA: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti, a seguito del provvedimento emanato sulla 

base della dichiarazione non veritiera.   
ALLEGARE fotocopia documento di identità del richiedente e dell’assistito  


