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VII.2.2 - Comunicazioni



Al Dirigente Scolastico 
I.T.T. « ALTAMURA-DA VINCI»
FOGGIA

li/la sottoscritto/a--------------------------------

nato/a il ________ a ___________________ ( Prov. ____ } 

residente a ___________ ( Prov . ___ } in Via/Piazza ________ n° __ , 

in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di ________________ _, 
CHIEDE 

di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 art. 33 e successive modificazioni in qualità di: 
D genitore della persona disabile di età inferiore a tre anni; 
O genitore della persona disabile di età superiore a tre anni; 
o parente, affine o coniuge di una persona con disabilità;
O disabile lavoratore richiedente i permessi.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL'ATTO DI NOTORIETA' 
Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni previste dall'art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445 così come 
modificato ed integrato dall'art. 15 della legge 16 gennaio 2003 e dall'art. 15 comma 1 della legge 183 del 
12/11/2011 e della decadenza dei benefici prevista dall'art. 75 del T.U. in caso di false attestazioni e mendaci 
dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità 

DICHIARA 
a. Che l'ASL di _________________ , nella seduta del __ / __ / __ , ha

b 

riconosciuto la gravità dell'handicap (ai sensi dell'art. 3 comma 3 della Legge 104/1992), di:

Cognome e Nome _______________ Grado di parentela 1 
______ _ 

Stato civile __________ data e luogo di nascita ___________ Residente a

____________ , in Via/Piazza come risulta dalla 

certificazione che si allega. 

h I f . r c e a am1q 1a anaora 1ca e a persona per a qua e venqono ne 1es 1 1 permessi e cosi cos I u, a: fi d Il . h" t". n ·t 

Cognome e Nome 
Luogo Rapporto di (se lavoratore) 

e data di nascita parentela Dati del datore di lavoro 

O di assistere in via continuativa ed esclusiva la persona sopra indicata; 
o che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso istituti
specializzati.
O di essere referente unico;

oppure 

O di non e ere il referente unico pertanto u ufruirà dei permessi per l'attiVltà di a i tenza al 
disabile, alternativamente al seguente avente diritto : 

NOM::E. _________ COGNOME ________ NATO IL ___ A _________ _ 
In servizio pres o (indicare struttura lavorativa e recapiti) ___________________ _ 

che la persona assistita è/ non è dipendente pubblico c/0--------------a tempo 
O di essere convivente con il soggetto portatore di handicap all'indirizzo sopra specificato det / indet. 

oppure 

O di non essere convivente con il soggetto portatore di handicap, ma di svolgere con continuità l'assistenza allo 
stesso per le necessità quotidiane non essendoci parenti ed affini entro il 3° grado conviventi con la persona sopra 
indicata e non lavoratori, che possano fornirle assistenza; 
D 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. 
Si allegano: 
() copia autenticata del verbale rilasciato dall'ASL di -----� 
() dichiarazione del disabile; 
(} dichiarazione dei familiari di non prestata assistenza con fotocopia documento di riconoscimento; 
O altro: ____________________________ _ 

Data 11/la Dichiarante 
---

Mod. 1 - L. 104 - a 

(ALLEGARE SOLO VERBALE CON "OMISSIS")



Mod. 1 - L. 104 - b

(compilazione e firma dell'assistito; allegare copia carta di identità e c.f. dell'assistito)



Mod. 1 - L. 104 - c

(compilazione e firma a cura del richiedente; allegare copia carta di identità e c.f. del richiedente)



Mod. 1 - L. 104 - d

allegare copia carta identità e c.f.



Mod. 2 - permanenza requisiti L. 104



Mod. 3 - libera professione



Mod. 4 - attività extrascolastiche
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