Il/la sottoscritto/a

DICHIARAZIONE Al SENSI DELLA LEGGE 104/1992 MODIFISTA DALLA LEGGE 183/2010 (ART.24)

in servizio presso I'lstituto Comprensivo Statal®@RD 2 di Brescia con la qualifica di

consapevole delle sanzioni previste agli artt. 88&l D.P.R. n° 445/2000 in caso di dichiaraziam weritiere e falsita negli atti,

» di essere il referente unico dei perm
parentela

dichiara

essi ex L/9D4cosi come modificata dalla L. 183/2010, a favtel disabile sig.

grado di

« che il familiare disabile non € ricoverato a tengeno presso strutture ospedaliere 0 comunquetsgupubbliche o private che assicurano assisteanitaria
continuativa; *

» che non é venuta meno, a seguito di visita di i@wésda parte della Commissione d’Invalidita Civdigll’A.S.L. di Brescia, la situazione di handiogqave prevista dal

comma 3 art. 3 della L. 104/92;
» che il familiare disabile € a tutt'oggi in vita;
» che i parenti e affini aventi diritto secondo quaptevisto dalla normativa sopra citata non frumcdi tali permessi e sono di seguito elencgiti)

Cognome e nome

Luogo e data di nascita

Relazeodi parentela con
il disabile

Professione

Se lavoratore dipendente indicarél datore di lavoro e
I'indirizzo

(*) i permessi, anche in caso di ricovero, possomssere concessi dietro presentazione di certificane medica, da parte della struttura che ospita ilisabile, che attesti la necessita di assistenza parte di un

familiare.

(**) si chiede, nei limiti del possibile, la presetazione di documentazione che attesti I'impossilii& dei familiari di cui sopra a prestare assistena alla persona disabile.

Il/la_sottoscritto/a si impegna a comunicare immeditamente per iscritto qualsiasi variazione relativaalla situazione sopra dichiarata, che faccia venimeno il diritto

alla fruizione dei permessi ex L.104/92.

Brescia,

Firma




