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ISTITUTO STATALE D’ISTRUZIONE SUPERIORE 
“ITALO CALVINO”





                           AL DIRIGENTE SCOLASTICO I.S.I.S. ITALO CALVINO     

PERMESSO DOCENTI ART.33 L. 104/92


Il/la sottoscritto/a_______________________ nato/a a ___________________il______________________
residente a ______________________in Via___________________________________________________
in servizio presso codesto Istituto in qualità di docente con contratto a tempo________________________
considerato che il Collegio Medico dell’ASL /INPS di ______________________ha riconosciuto portatore di handicap grave:

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________________

Il familiare Sig./Sig.ra ______________________rapporto di parentela___________________________
Codice Fiscale ________________________residente a_______________________________________
In Via_______________________________________________________________________________

C H I E D E
ai sensi dell’art. 33 comma 3 della Legge 104/92 come sostituito dal D.Lgs. n. 105/2022 di usufruire: 
di giorni_    ________________di permesso dal __________________al_____________________________
di giorni_    ________________di permesso dal __________________al_____________________________
di giorni_    ________________di permesso dal __________________al_____________________________


A tal fine consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia, dichiara che:

                   Il soggetto in stato di handicap grave non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata (eccezioni indicate al punto 5 della Circ. Min. Funzione Pubblica n. 13/2010);


                   La persona in situazione di handicap grave da assistere risiede in comune situato a distanza stradale superiore a 150 km rispetto a quello di residenza del sottoscritto che quindi si impegna ad attestare con titolo di viaggio, o altra documentazione idonea, il raggiungimento del luogo di residenza dell’assistito;


                   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);





                (solo in caso di permessi richiesti per assistere familiari di 3°grado) dichiara che i genitori o il coniuge o la parte di un’unione civile o il convivente di fatto della persona con disabilità in situazione di gravità da assistere sono:   
                                  deceduti            mancanti         affetti da patologie invalidanti         hanno compiuto i 65 anni di età
               
· Dichiara che per il suddetto soggetto nessun altro usufruisce dello stesso tipo di congedo;

Dichiara che per lo stesso soggetto usufruisce in alternativa dello stesso tipo di congedo il:
Sig./Sig.ra _______________________________________CF: ______________________________
residente a _______________________in Via______________________________________________
Datore di lavoro______________________________________________________________________
il quale ad oggi nel corrente mese:

         ha usufruito dei suddetti congedi nel/nei giorni_________________________________________
         non ha usufruito dei suddetti congedi 


Si fa presente che nel corrente mese per lo stesso soggetto sono stati già usufruiti (escluso dal cumulo il giorno oggetto di richiesta) ai sensi della L.104/92 COMPLESSIVAMENTE (tra docente ed eventuale altro soggetto 
  che usufruisce in alternativa al richiedente dello stesso tipo di congedo per lo stesso soggetto) nr. __________
  giorni di permesso.

(Dichiarazione sostitutiva di certificazione di dell‘altro soggetto che usufruisce in alternativa al richiedente 
dello stesso tipo di congedo per lo stesso soggetto)
Art. 46 - 47 D.P.R. 445 del 28/12/2000
   Il/la sottoscritto/a_________________________ ___________CF: ____________________________________________________
   residente a __________________________________in Via__________________________________________________________
conferma la suddetta dichiarazione del Sig./Sig.ra____________________________ consapevole che la dichiarazione 

mendace è penalmente sanzionata ai sensi dell’art.76 del DPR 445/2000.
  
     ________________________                                                                                                                    _____________________________________      
                      DATA                                                                                                                                                CONTROFIRMA DELL’ALTRO SOGGETTO     
Allegare documento di identita’ dell’altro soggetto (ogni volta che si effettua richiesta)             
Città della Pieve, lì _____________                Firma del richiedente____________________________                                                      
                                                                                                               
Visto e autorizza: Il Dirigente Scolastico Prof. Enrico Millotti
Liceo Linguistico, Musicale, Scienze applicate, Scientifico - Ist.prof.le Servizi commerciali
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