Modulo Dichiarazione_di_conferma_o_rinuncia_interruzione_dei_benefici_di_cui_all’art._33
   AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 

“GIUSEPPE DI VITTORIO”
PALERMO
Dichiarazione di conferma o rinuncia o interruzione alla fruizione dei benefici di cui all’art. 33, commi 3 e 6, Legge 104/1992 e ss.mm.ii per assistenza a familiare in situazione di disabilità grave o per se stessi
  Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________________,

nato/a a __________________________________________  (prov._____), il _______________,                  residente a _________________________________________________________ prov. _______                          via ____________________________________________________ n° ______, C.A.P._________

codice fiscale___________________________________________ in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di _____________________________________________,già beneficiario/a dei permessi retribuiti di cui all’oggetto, consapevole, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, delle responsabilità e sanzioni, previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, in caso di dichiarazioni mendaci e formazione o uso di atti falsi, ed assumendone piena responsabilità ai sensi degli artt. 46 e 47 del citato D.P.R. n. 445/200;
D I C H I A R A

· che continuano a sussistere i requisiti e le condizioni per usufruire dei benefici previsti dall’art. 33, comma 3, della legge 104/92 per assistere il proprio familiare disabile grave;
· che continuano a sussistere i requisiti e le condizioni per usufruire dei benefici previsti dall’art. 33, comma 6, della legge 104/92  per necessità riconducibile alla propria disabilità grave;
Per quanto dichiarato
si fa riferimento alla documentazione a suo tempo allegata, in possesso dell’amministrazione e ancora in corso di validità;

COMUNICA

· rinuncia   ( interruzione a far data dal ________________________alla fruizione dei benefici di cui alla L. 104/92 e ss.mm.ii.
· per l’assistenza al/la proprio/a______________________________

                                           (specificare il rapporto di coniugio/parentela/affinità)

      Cognome____________________________________Nome____________________________________

· per se stesso

per i seguenti motivi:

·  decesso del familiare disabile suindicato avvenuto in data_______________________;
· Non è più nelle condizioni di poter prestare assistenza al familiare disabile suindicato;
· Mancata conferma della condizione di disabilità grave a seguito di visita di revisione da parte della competente commissione medica;
· sono venuti meno i presupposti per continuare ad usufruire dei benefici previsti dalla legge 104/92 (ricovero a tempo pieno del disabile presso istituto specializzato, trasferimento delle agevolazioni ad altro familiare, divorzio con il coniuge disabile grave);
· altro__________________________________________________________(specificare)
Per quanto dichiarato
si fa riferimento alla seguente documentazione che viene allegata alla presente dichiarazione (specificare)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
A tal fine allega:

1. Copia del documento di identità in corso di validità del dipendente richiedente;

2. ______________________________________________________________
3. ______________________________________________________________
INFORMATIVA IN MATERIA DI TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

L’amministrazione informa che i dati personali acquisiti mediante la compilazione della presente modulistica, saranno trattati in osservanza dei presupposti e dei limiti stabiliti dal Reg. UE 2016/679 e dal D.lgs 196/2003 al solo fine di svolgere le funzioni istituzionali in materia di gestione del rapporto di lavoro.










        Il/la Dichiarante

Data ________________________




              ____________________
