Istanza per assistenza a familiare e/o parte unione civile disabile grave 
(modd. Inps SR08 e SR64) 
Al DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Comprensivo “G.Cingolani” di Montecassiano (MC)
Oggetto: 
Istanza di concessione benefici lavorativi (permessi art.33 c.3 L.104/92 e congedo straordinario art.42 c.5 D.Lgs. 151/2001) per l’assistenza ai familiari e/o alla parte dell'unione civile di persona in situazione di handicap in condizioni di gravità con carattere di permanenza di cui all’art.3 c.3 L.104/1992.  
Io sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________________  
nato/a ________________________________ ( __ )  il _________________, codice fiscale _________________________________ 
residente a ______________________________ ( __ ), cap _________ , in via _____________________________________ n. ____ telefono _________________________ , indirizzo di posta elettronica ordinaria ____________________________________________ indirizzo pec ___________________________________________ , in servizio presso codesto Istituto in qualità di _________________________________________________________________ con contratto a tempo _______________________ , 
CHIEDO di fruire dei seguenti benefici lavorativi:
Permessi retribuiti giornalieri art.33 c.3 L.104/1992 (3 gg per contratti full-time o rapportati per contratti part-time verticale) 
Permessi retribuiti orari art.33 c.3 L.104/1992 (18h per contratti full-time o rapportati per contratti part-time verticale)
Congedo straordinario biennale art.42 c.5 D.Lgs. 151/2001 come modificato da art.3 c.106 L. 350/2003 e art.4 D.Lgs. 119/2011
Altro previsto dalla normativa vigente: _______________________________________________________________________ .
per assistere il/la Sig./Sig.ra ____________________________________________________________________________________  nato/a __________________________________ ( __ ) il _________________, codice fiscale ________________________________ 

residente a ______________________________ ( __ ), cap _________ , in via _____________________________________ n. ____

Consapevole delle responsabilità amministrative civili e penali previste in caso di dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste, DICHIARO:
che il familiare è in situazione di disabilità grave (art.3 c.3 L.104/92) accertata dalla competente commissione medica integrata ASL/INPS (art.20 L.102/2009)
che la parte dell'unione civile (L.76/2016 e circ. Inps n.38 del 27/2/17) è in situazione di disabilità grave (art.3 c.3 L.104/92) accertata dalla competente commissione medica integrata ASL/INPS (art.20 L.102/2009)
che è stata presentata domanda alla competente commissione medica integrata ASL/INPS (art.20 L.102/2009) per l'accertamento della situazione di disabilità in situazione di gravità (art.3 c.3 L.104/92) in data ________________
che il familiare e/o la parte dell'unione civile è affetto/a da Sindrome di Down
che il familiare e/o la parte dell'unione civile è Grande invalido di guerra
che il familiare e/o la parte dell'unione civile è affetto/a da patologia oncologica
di essere convivente con il familiare disabile e/o con la parte dell'unione civile disabile in situazione di gravità
di non essere convivente con il familiare disabile grave, ma di assisterlo con sistematicità, adeguatezza ed esclusività
di essere convivente con la parte dell'unione civile disabile in situazione di gravità
che il familiare disabile e/o la parte dell’unione civile in situazione di gravita non è ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della circ. n. 155 del 3/12/2010 (dichiarazione della struttura di ricovero che richiede la mia presenza)
di essere parente (genitore, figlio) o affine (suocero/a, nuora, genero) di primo grado dell’assistito: _________________________
di essere unito/a civilmente con l’assistito/a
di essere parente (nonni, fratelli, sorelle, nipoti/figli di figli) o affine (cognati) di secondo grado dell’assistito: __________________
di essere parente (bisnonni, zii, nipoti/figli di fratelli e/o sorelle) o affine (zii e nipoti acquisiti) di terzo grado dell’assistito, a condizione esistente che il coniuge e/o i genitori della persona in situazione di disabilità grave hanno compiuto i 65 anni di età e/o sono affetti da patologie invalidanti e/o sono deceduti o mancanti: _____________________________
di svolgere attività lavorativa a tempo pieno alle dipendenze di codesto Istituto scolastico
di svolgere l’attività lavorativa part time orizzontale alle dipendenze di codesto Istituto scolastico 
di svolgere l’attività lavorativa part time verticale alle dipendenze di codesto Istituto scolastico per n. ___ giorni lavorativi, corrispondenti a n. _____ ore lavorative settimanali sulle n. _____ ore previste a tempo pieno 
di comunicare entro 24 ore ogni variazione della situazione di fatto/di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca stato disabilità grave, ricovero a tempo pieno senza dichiarazione circ.155/2010). 
Allego:

copia verbale Commissione Medica attestante lo stato di  "disabilità grave" in capo al soggetto che necessita di assistenza
certificato del medico specialista nella patologia di cui è affetto il soggetto da assistere, se, trascorsi 15 giorni (in caso di patologie oncologiche) o 90 giorni (per tutte le altre patologie) dalla presentazione dell'istanza per il riconoscimento dello stato di disabilità grave, non è stato ancora rilasciato il suddetto verbale della competente Commissione Medica 
documento di identità e dichiarazione del soggetto in situazione di disabilità grave - ovvero del tutore legale, curatore o amministratore di sostegno (allegare copia del decreto di nomina) - nella quale viene indicato il familiare che debba prestare in via esclusiva l'assistenza prevista dai termini di legge. 
Luogo e data: _________________, ___________
Firma: __________________________________
Se la firma non è apposta in presenza dell’impiegato, la presente dichiarazione 
deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento 
Spazio riservato all’Ufficio per il protocollo
DICHIARAZIONE DEL SOGGETTO DISABILE (da non compilare per assistenza a minore)
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________________  

nato/a ________________________________ ( __ )  il _________________, codice fiscale _________________________________ 

residente a ______________________________ ( __ ), cap _________ , in via _____________________________________ n. ____ telefono _________________________ , indirizzo di posta elettronica ordinaria ____________________________________________ indirizzo pec ___________________________________________ ,  
Consapevole delle responsabilità amministrative civili e penali previste in caso di dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste, DICHIARA:  
di essere in stato di disabilità in situazione di gravità (art.3 c.3 L.104/92) accertato dalla competente commissione medica 

che è stata presentata domanda alla competente commissione medica in data ________________
di essere parente entro il III grado del richiedente, e precisamente: ______________________________________________
di essere unito/a civilmente con il/la richiedente
di essere affetto/a da Sindrome di Down

di essere Grande invalido di guerra
di essere affetto/a da patologia oncologica
di essere convivente con il richiedente, quale unico avente diritto ad assistermi  
di non essere convivente con il richiedente, ma da cui intendo essere unicamente assistito/a con sistematicità e adeguatezza 
di non essere ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della circ. n. 155 del 3/12/2010.
Luogo e data: _________________, ___________
Firma: __________________________________
Se la firma non è apposta in presenza dell’impiegato, la presente dichiarazione 
deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento 
DICHIARAZIONE di PUBBLICO UFFICIALE in LUOGO del SOGGETTO DISABILE che NON SA o NON PUO’ FIRMARE

Attesto che la dichiarazione in calce è stata resa in mia presenza dal soggetto disabile ______________________________________, identificato mediante documento di riconoscimento __________________________________ n. _____________________________, rilasciato da _________________________________________ in data __________ e in corso di validità, il quale ha altresì dichiarato 

di non saper firmare
di non poter firmare per impedimento permanente  

di non poter firmare per impedimento temporaneo  

Luogo e data: _________________, ___________
Timbro e Firma del Pubblico Ufficiale: _____________________________
DICHIARAZIONE DEL TUTORE / CURATORE / AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO 
Io sottoscritto/a _____________________________________________________________________________________________  

nato/a ________________________________ ( __ )  il _________________, codice fiscale _________________________________ 

residente a ______________________________ ( __ ), cap _________ , in via _____________________________________ n. ____ telefono _________________________ , indirizzo di posta elettronica ordinaria ____________________________________________ indirizzo pec ___________________________________________ ,  nella mia qualità di
       tutore
            curatore                    amministratore di sostegno  

con provvedimento n. ______________________ del _____________ rilasciato da ________________________________________

Se l’interessato è soggetto a tutela, a curatela o ad amministrazione di sostegno, la presente dichiarazione è resa e sottoscritta rispettivamente dal tutore o dall’interessato con l’assistenza del curatore o dell'amministratore di sostegno.(art.5 del DPR 445/200)

Dichiaro che il disabile

 é figlio/affidato del richiedente

 é parente o affine entro il terzo grado (specificare rapporto di parentela o affinità: nipote, coniuge, ecc): ____________________  

 è convivente con il richiedente, dal quale intende essere esclusivamente assistito 

 non è convivente con il richiedente, ma dal quale intende essere esclusivamente assistito con sistematicità ed adeguatezza
 non è ricoverato a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della circ. n. 155 del 3/12/2010
Allego copia del decreto di nomina tutore/curatore/amministratore di sostegno, unitamente alle certificazioni dichiarate dal richiedente.
Luogo e data: _________________, ___________
Firma: __________________________________
Se la firma non è apposta in presenza dell’impiegato, la presente dichiarazione 
deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento 
======================================================================================================
Informativa sul trattamento dei dati personali (Art. 13 D.Lgs. 196/2003)
L’ Istituto Comprensivo “G.Cingolani” di Montecassiano (MC), con sede in Montecassiano (MC), in Vicolo delle Scuole n.3/5, in qualità di Titolare del trattamento, la informa che tutti i dati personali che la riguardano, compresi quelli sensibili e giudiziari, saranno trattati in osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Codice, nonché dalla legge e dai regolamenti vigenti, al fine di svolgere le funzioni istituzionali. Il trattamento dei dati avverrà, anche con l’utilizzo di strumenti elettronici, ad opera di dipendenti opportunamente incaricati e istruiti, attraverso logiche strettamente correlate alle finalità per le quali sono raccolti. Il conferimento dei dati è obbligatorio e la mancata fornitura potrà comportare impossibilità o ritardi nella definizione dei procedimenti che la riguardano. E’ nelle sue facoltà esercitare il diritto di accesso previsto dall’art.7 del Codice, con il modello scaricabile dal link istituzionale http://www.scuolemontecassiano.gov.it/amministrazione-trasparente/ .
