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MODULO RICHIESTA BENEFICI LEGGE 104/92
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________ 

nato a _____________________________________________(             ) il ____________________________

C.F.: ____________________________________residente a ______________________________________

In Via ___________________________________, in servizio presso_________________________________

In qualità di ______________________________________________________________________________

CHIEDE
Il riconoscimento del diritto a fruire dei benefici di cui alla Legge n. 104/1992 e s.m.i per l’assistenza al proprio familiare disabile in situazione di gravità,   consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni mendaci richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 in materia di Documentazione Amministrativa.
DICHIARA CHE L’ASSISTITO

Cognome ______________________________________ Nome ____________________________________

Nato a _________________________________________ (           ) il ________________________________

C.F.: _________________________________________ residente a _________________________________

In via ___________________________________________, avente con il sottoscritto il seguente rapporto di 

Parentela: _______________________________________________________________________________

· Non è ricoverato a tempo pieno;

· È ricoverato a tempo pieno, ma  il sottoscritto fruirà dei permessi solo per visite specialistiche ed esami eseguite fuori dalla struttura;

· Nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave.
Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione la perdita delle agevolazioni.

Data ______________________



                                                                                              Firma________________________________________

Allegati: Verbale Commissione Medica

VISTO, SI APPROVA

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
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