









Al Direttore Generale











dell’Università di 










M E S S I N A

Oggetto: Richiesta per fruizione permessi ex art. 33 legge n. 104/1992, così come modificato dall’art. 24 della Legge n. 183/2010. Anno ________

Il/la sottoscritt_________________________nat_ il _____________c.f._________________

a _________________ residente in ___________________ via ______________________________

n. ______, tel ______________, dipendente di questa Amministrazione, in servizio presso ___________________________________________, Ctg. _________ pos. Ec. ________________

,

CHIEDE
di poter fruire per l’anno ________ dei permessi previsti dalla Legge n. 104/1992 per l’assistenza al proprio (Parenti o affini _______________ entro il 3° grado così come modificato dall’art. 24 della Legge n. 183/2010 sugli aventi diritto) ______________________ (cognome e nome) __________________________ nato/a il _____________ a ________________, residente in ________________________ via ______________________ n. _____________ 
A tal fine, consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito, ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, secondo quanto prescritto dall’art. 76 del DPR 445/2000 e che, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità delle dichiarazioni rese, oltre ad incorrere nelle sanzioni disciplinari previste dall’art. 55 quater c. 1 lett.a) e 55 quinquies, commi 1 e 2 del D.Lgs. n. 165/2001 decadrà dal diritto ai benefici (art. 33 c. 7 bis Legge n. 104/1992, introdotto dall’art. 24 della Legge n. 183/2010)
LO/LA SCRIVENTE

DICHIARA

( contrassegnare con il segno x la/le condizioni che danno diritto)

· Che il/la proprio/a (rapporto di parentela) _______________________ (cognome e nome) _______________________ è stato/a giudicato/a persona con disabilità con connotazioni di gravità permanente/ fino al _________________;
· Che è il referente unico della persona con disabilità;

· Che il/la proprio/a parente in situazione di handicap grave non è ricoverato/a a tempo pieno;
· Che il/la proprio/a parente in situazione di handicap grave è dipendente della seguente Pubblica 
· Amministrazione:______________________________________________(denominazione P.A.);
· Di prestare assistenza al/alla proprio/a (rapporto di parentela) ____________________________________;
· Di essere consapevole che, producendo un verbale provvisorio, nel caso del non riconoscimento della disabilità con necessità di sostegno elevato o molto elevato da parte della Commissione medica di verifica, l’Amministrazione provvederà al recupero di quanto già usufruito a titolo di permessi per la Legge 104/92; 
· Che nessun altro parente/affine usufruisce dei permessi in parola per l’assistenza al/alla proprio/a ____________________________;
· I seguenti parenti e affini entro il terzo grado o affini al terzo grado, rispetto al disabile, non usufruiscono dei permessi ai sensi dell’art. 33 della legge 104/92

	Cognome Nome
	Grado di parentela
	Stato lavorativo
	Indirizzo Azienda e n. telefonico

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


DICHIARA, inoltre

· Di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del/la disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impegno morale oltre che giuridico a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;

· Di essere 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 solo per l’effettiva tutela dei disabili;
· Di impegnarsi a comunicare ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazione;

· Di impegnarsi, al fine di consentire la migliore organizzazione dell’attività amministrativa che, salvo situazioni di emergenza da documentare, per la fruizione dei permessi, comunicherà al proprio Dirigente le assenze dal servizio con congruo anticipo possibilmente con riferimento all’intero arco temporale  del mese.
Allega quanto segue:

· Copia verbale Legge 104/1992 (o eventuale certificazione provvisoria) che attesta la presenza di una minorazione rientrante nella definizione di handicap di cui ai commi 1 e 3 dell’art. 3 della Legge 104/92 con necessità di sostegno elevato o molto elevato;

· Copia del proprio documento di riconoscimento e di quello del portatore di handicap;

· Copia del proprio codice fiscale e di quello del portatore di handicap.

Data ___/___/____

                                                                            Firma per esteso_____________________________

