Domanda di permessi per l’assistenza ai familiari disabili in situazione di gravità


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, n. 445)

Io sottoscritto/a_____________________________________________________________ nato/a____________________________(_______) il __________________________, residente a_________________________(________) in via___________________ n.____
In servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di _________________________
__________________________Con contratto a tempo _____________________________
· consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76  del D.P.R 445 del 28 dicembre 2000
· ai fini della fruizione dei permessi previsti dall’art. 33 - comma 5 della L. 104/92 per assistere: cognome__________________________ nome _______________________ soggetto portatore di handicap in situazione di gravità (art. 3, comma 3, L. 104/92) come da verbale rilasciato dalla competente Commissione (allegato in busta chiusa) 
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· di essere nella seguente relazione di parentela con la persona disabile in situazione di gravità: ________________________
· che il coniuge della persona disabile in situazione di gravità ha compiuto 65 anni, ovvero è affetto da patologia
· che la persona disabile in situazione di gravità NON è ricoverata a tempo pieno presto istituti 
· che la persona disabile in situazione di gravità è ricoverata a tempo pieno, ma i sanitari della struttura hanno richiesto la mia presenza (allego documentazione)
· che nessun altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi per la stessa persona disabile in situazione di gravità
· che nessun altro familiare beneficia del congedo straordinario per la stessa persona disabile in situazione di gravità
· di risiedere in Comune situazione a distanza stradale pari o inferiore a 150 Km rispetto alla residenza della persona disabile in situazione di gravità
· di risiedere in Comune situazione a distanza stradale superiore a150 Km rispetto alla residenza della persona disabile in situazione di gravità

								________________________________
									(firma leggibile)

Mi impegno a comunicare alla presente Amministrazione qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro 30 (trenta) giorni all’avvenuto cambiamento. 
Sono inoltre consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle autocertificazioni e che, in caso di dichiarazioni false, posso subire una condanna penale e decadere da eventuali benefici ottenuti.
Dichiaro che le notizie fornite in questo modulo rispondono a verità e sono consapevole delle conseguenze civili e penali previste per chi rende attestazioni false.

       
Il/la sottoscritto/a dichiara di essere informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui al D.to L.vo 196/03 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa;
_______________________________
             (luogo e data)
					        _____________________________________
								(firma leggibile)

