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DOMANDA DI FRUIZIONE DEI PERMESSI RETRIBUITI AI SENSI DELL'ART. 33 DELLA LEGGE 104/1992
Al Dirigente Scolastico
dell'Istituto _________________________________
e p.c. Ufficio Personale
DATI DEL RICHIEDENTE
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________
nato/a a __________________________ il __________________
Codice Fiscale ______________________________________________
in servizio presso codesto Istituto in qualità di:
· ☐ Docente 
· ☐ Personale ATA 
con contratto:
· ☐ Tempo indeterminato 
☐ Tempo determinato
CHIEDE
di usufruire dei permessi retribuiti previsti dall'art. 33 della Legge n. 104/1992:
· ☐ per assistenza a familiare con disabilità grave (art. 3, comma 3) 
· ☐ per sé medesimo, in quanto persona con disabilità grave (art. 3, comma 3) 
per i seguenti giorni:
_______________________________________________________

oppure
per le seguenti ore: ______________________________
DATI DEL SOGGETTO ASSISTITO (se diverso dal richiedente)
Cognome e nome __________________________________________
nato/a il _______________________________________________
grado di parentela _______________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(artt. 46 e 47 DPR 445/2000)
Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali previste dall'art. 76 del DPR 445/2000 in caso di dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
· che il soggetto assistito è stato riconosciuto in situazione di gravità ai sensi dell'art. 3, comma 3, della Legge 104/1992; 
· che la documentazione attestante il diritto ai benefici è depositata agli atti dell'Amministrazione oppure viene allegata alla presente; 
· che il soggetto assistito non è ricoverato a tempo pieno presso struttura ospedaliera o assimilata, salvo i casi consentiti dalla normativa; 
· che utilizzerà i permessi esclusivamente per le finalità previste dalla legge; 
· di impegnarsi a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione della situazione dichiarata. 
ALLEGATI
· ☐ Verbale di riconoscimento della situazione di gravità (se non già agli atti) 
· ☐ Documento di identità 
· ☐ Dichiarazione aggiuntiva richiesta dall'Istituto 
☐ Altro _____________________________________

Luogo e data __________________________
Firma del dipendente
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