	Al Dirigente Scolastico

Istituto Comprensivo Statale "Marconi"

Piazza Libertà, 21 - ALTAVILLA VICENTINA
	Sistema Qualità

MOD 2.6.19
Ed 1 del 8.3.2007

	....l..... sottoscritt... 
	

	
	

	nat.... a
	
	il
	

	
	

	residente a
	
	via
	
	n.
	


	In servizio presso  la scuola  
	
	infanzia  
	
	primaria   
	
	secondaria 1°  grado di Altavilla in qualità di:


	
	Personale docente ed ATA con contratto di lavoro a tempo indeterminato (ex ruolo)

	
	

	
	Personale docente ed ATA  con contratto di lavoro a tempo determinato stipulato dal C.S.A di Vicenza

	
	

	
	Personale docente ed ATA  con contratto di lavoro a tempo determinato stipulato dal Dirigente Scol. 


COMUNICA DI ASSENTARSI DAL SERVIZIO
	dal
	
	al
	
	per un totale di gg.
	


per il seguente motivo:

	
	PERMESSO PER ASSISTENZA FIGLIO CON HANDICAP (art. 42 D. L.vo 151 del 26.3.2001)

	
	

	
	PERMESSO PER ASSISTENZA FAMILIARE CON H (art. 33 comma 3 Legge 104 del 5.2.1992)

	
	

	
	PERMESSO GIORNALIERO PER IL MEDESIMO IN SITUAZIONE DI H

	
	

	
	PERMESSO ORARIO (art. 33 comma 3 Legge 104 del 5.2.1992)


Allega la seguente documentazione:

	1.
	

	
	

	2.
	


Dichiara che il proprio domicilio durante il periodo di assenza è il seguente

	
	
	
	
	
	

	C.a.p.
	Citta'
	Provincia
	Via
	N°
	Telefono


Data...........................................



Firma...............................................................

ISTITUTO COMPRENSIVO ALTAVILLA VICENTINA

Vista la domanda sopraindicata, si autorizza l’assenza dal servizio.

	Altavilla,…………………………………
	IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dott. Antonio FORTUNA


	AUTOCERTIFICAZIONE AI FINI DELLA CONCESSIONE DEI PERMESSI




	....l..... sottoscritt... 
	

	
	

	nat.... a
	
	il
	


a conoscenza delle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia, rilascia le seguenti dichiarazioni:
che la propria famiglia si compone di:

	N.
	Cognome e nome                          
	Luogo di nascita               
	Data di nascita                        
	Rapporto col dichiarante

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	che la persona per la cui assistenza chiede i permessi 
	

	
	

	è nato/a a
	
	il
	


	ed ha il  seguente rapporto di parentela con il dichiarante
	


· che il medesimo è persona con handicap in situazione di gravità accertata ai sensi dell’art.4, comma 1, della Legge104/92;
· non è ricoverato a tempo pieno;

· è convivente con il dichiarante;

· che il suo nucleo familiare si compone di:

	N.
	Cognome e nome                          
	Luogo di nascita               
	Data di nascita                        
	Rapporto col dichiarante

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· che nel nucleo familiare sia del richiedente che del familiare non è presente un altro familiare

            maggiorenne in condizioni di prestare assistenza oppure, se presente, non può prestare assistenza 

	perchè
	


· che il dichiarante è l’unica persona che presta assistenza al suddetto familiare per le sue  necessità

            quotidiane in maniera continuativa ed esclusiva;

· che  da parte dell’ASL non si è proceduto a rettifiche o non  è stato revocato il giudizio sulla gravità

	dell’ handicap, che risulta dal certificato n
	
	in data
	

	
	

	rilasciato dallaCommissione Sanitaria dell’ASL
	


          e depositato agli atti di codesto Istituto.

il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni successiva variazione.










…………………………………………………….
	Altavilla Vic.na, 


	Il Dichiarante

















