[bookmark: _GoBack]AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
DELL'ISTITUTO COMPRENSIVO
 “ANDREA CAMILLERI
 FAVARA 


OGGETTO: DOMANDA DI CONFERMA/RICHIESTA BENEFICI LEGGE 104/92. 
Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________nato/a________________
Il ______________________ e residente in via ______________________n°________________________ 
in qualità di ________________________________________con contratto a tempo__________________, in servizio c/o la scuola ____________________________________________, dove si trova attualmente in virtù della legge 
104/92;
CHIEDE

alla S.V., per l'anno scolastico __________________ i benefici previsti 

       	 dall'art. 33 della legge 104/92 
dall'art. 21 della legge 104/92 


Allega alla presente: 
1. certificazione commissione medica per l'accertamento dell’handicap (legge 104/92) 
2. autocertificazione 
FAVARA, _____________________________


                       In Fede






“B"

OGGETTO: Autocertificazione per l'utilizzo della legge 104/92.

 _L___.sottoscritt._________________________________ nat_ _____________ a ___________________
____________________________ (Prov.  ) il ___/___/____ e in servizio presso _____________________
Di________________________________, consapevole delle sanzioni previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall' art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445,

DICHIARA

1. di essere parente o affine di terzo grado 
_________________________________________________
2. che il coniuge e/o i genitori della persona con handicap grave si trovano in una delle specifiche condizioni stabilite dalla legge: 

· genitori o il coniuge della persona da assistere ha compiuto i 65 anni di età 
· affetti da patologie invalidanti 
· deceduti o mancanti 
· altro 


FAVARA, __________________________

                       IL DICHIARANTE
_________________________________






"A" 



OGGETTO: Autocertificazione per l'utilizzo della legge 104/92 ai sensi dell'art 46 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445) 


__L___sottoscritt__________________________________________________________________
nat___ a________________________________________________(Prov._______) il _____/______/_____
e in servizio presso________________________________________________________________
di_________________ consapevole delle sanzioni previste per il caso di dichiarazione mendace, o contenente dati non più rispondenti a verità, come previsto dall' art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, п. 445,
DICHIARA
Barrare le caselle di interesse 

· che il portatore di handicap________________________ è tutt'ora in vita e non è mai stato ricoverato a tempo pieno presso alcuna struttura dalla data di richiesta dei predetti benefici.

· di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell'impegno - morale oltre che giuridico - a prestare effettivamente la propria opera di assistenza.


· di essere consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l'amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l'effettiva tutela del disabile. 

· di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione delle agevolazioni. 


· che a tutt'oggi è rimasta invariata la certificazione della commissione medica per l'accertamento dell'handicap (legge 104/92) già agli atti di questa scuola. dichiara essere a conoscenza che i propri dati saranno trattati per assolvere agli scopi istituzionali ed al principio di pertinenza. 
FAVARA, __________________

                   IL DICHIARANTE
_______________________________
