AL DIRIGENTE SCOLASTICO









I.C. “San Vittorino-Corcolle”









Via Spinetoli 96/98

00132  Roma


Oggetto: Domanda di permesso retribuito per assistenza familiare con disabilità.
_ l _  sottoscritt_  _________________________________________________________   nat_  il ____/____/_____  a _________________________________  prov .  ( ____)   in servizio presso codesta Istituzione Scolastica , in qualità  di ____________________________________    con contratto di lavoro a tempo indeterminato / determinato.

CHIEDE

in applicazione dell’art. 33 della Legge 5/2/1992 , n. 104 , come modificato dall’art. 21 del D.L. 27/8/1993 , n. 324 , convertito con modificazioni in Legge 27/10/1993, n. 423 , nonché dall’art. 3  comma 38, della Legge 24/12/1993, n. 537 e dall’art. 20 della legge 8/3/2000 , n. 53, di poter usufruire dei giorni di PERMESSO RETRIBUITO per assistere il proprio familiare _______________________________________________, con grave disabilità, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale.

Si riserva di presentare il dovuto calendario e/o domanda di fruizione  al momento del bisogno.  
DICHIARA

ai sensi della legge n. 15/1968, e DPR 445/2000 di essere/non essere effettivamente convivente con il proprio familiare ___________________________  (specificare la relazione  di parentela o affinità) __________________________ nato a ___________________________ (prov. ___ ) il ______________ e residente in via _____________________________ Comune di ____________________________ (prov. ___) e la descritta situazione risulta agli atti dell’anagrafe del Comune, avendo il/la  sottoscritta/o  adempiuto alle prescrizioni dell’art. 13 del DPR n° 223/89.

Si riserva di presentare il dovuto calendario e/o domanda di fruizione  al momento del bisogno.  

Roma, _____/ _____/ 20_____
                                                           Firma








_________________________________
Dichiarazione degli altri componenti il nucleo familiare della persona con disabilità
Il/La sottoscritt_________________________________nat__a_________________________prov.(__)
 il______________Residente in _____________________________ Via_________________________ 
dichiara sotto la propria responsabilità

di usufruire in modalità condivisa i benefici della L.104 art.3 com. 3 con un altro componente della famiglia. 
Roma, _____/ _____/ 20_____




      Firma

________________________________

	VISTO:

	                           il D.S.

   Dott.ssa Caterina Biafora


