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	dell’I.T.I.S.  “F.  MORANO”

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	C  A  I  V  A  N  O    (NA)


AUTOCERTIFICAZIONE PER BENEFICIO legge 104/92

__l__ sottoscritto/a ______________________________________nato/a  il ___________

a _______________________________________________ in servizio presso questo ISTITUTO 

in qualità di ____________________________________________________________________;

C  H  I  E  D  E

Alla S. V.  di poter fruire dei permessi previsti :

 FORMCHECKBOX 
  dall’art. 21 della legge 104/92 per se stesso;

 FORMCHECKBOX 
 dall’art. 33 della legge 104/92 per familiari a carico nello specifico ____________________;
__l__  scrivente inoltre

- Vista la legge 104/92 e successive integrazioni ,

- Vista la legge 53/2000;

- Vista la circolare n° 104/2000 – n° 139/2000 e 64/2001 dell’INPS.

D  I  C  H  I  A  R  A

Sotto la propria responsabilità quanto segue; essendo a conoscenza delle sanzioni previste dal testo unico n° 445/2001 in caso di dichiarazioni mendaci

 FORMCHECKBOX 
  di avere un figlio minorenne portatore di HANDICAP come da Decreto rilasciato dalla 

        ASL  n° _______ del __________________;

 FORMCHECKBOX 
 di aver un figlio maggiorenne portatore di HANDICAP come da Decreto rilasciato dalla

      ASL n° _________ del ________________;
 FORMCHECKBOX 
  di essere esso stesso portatore di HANDICAP con riconoscimento di Invalidità Superiore

      ai 2/3 come da Decreto rilasciato dall’ASL  n° _______ del __________________;

 FORMCHECKBOX 
 di aver un genitore portatore di HANDICAP in condizioni di Gravità come da Decreto rila
     sciato dall’ASL n° _________ del ________________;

 FORMCHECKBOX 
  di avere un parente entro il terzo grado di affinità portatore di HANDICAP come da

      Decreto rilasciato dall’ASL  n° _______ del __________________;

 FORMCHECKBOX 
 di assistere in via continuativa ed esclusiva il parente suddetto;

   FORMCHECKBOX 
  che il Parente suddetto   è                  FORMCHECKBOX 
    CONVIVENTE;



     
 FORMCHECKBOX 
    NON CONVIVENTE;


     
 FORMCHECKBOX 
    che il suddetto non/è ricoverato presso Istituti 
     
         Specializzati e a tutt’oggi  si dichiara l’esistenza 


         In vita;

-  per il familiare disabile non è stato modificato e non si è proceduto a rettificare del giudizio sulla gravità dell’handicap da parte delle A.S.L.;
 -  che non vi sono parenti ed affini entro il 3* grado non lavoratori che possono fornire assistenza alla persona sopra indicata.

Si allega rinuncia di altri familiari
Caivano, lì _____________________                                                     

                                                                                                                              Firma

                                                                                                   ______________________________

