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DOMANDA DI PERMESSI PER ASSISTENZA AD UN FAMILIARE DISABILE 
                                                                  ( L.104/92 Art.33 comma 3) 

    

                                                                                                                                                                                                                                                      
      Al  Dirigente del 1° Circolo Didattico di Ciampino 

       V. BACHELET 

 

 

Oggetto: richiesta permessi ai sensi della L.104/92 
 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________ 

Nato/a ___________________________________________Prov. (_____) il ________________________ 

Residente a____________________________________ Via _____________________________n.______ 

In servizio presso questo Istituto in qualità di _________________________________________________ 

Chiede 

□ di poter usufruire dei permessi dell’art.33 comma 3 della L.104/92 e successive modifiche per l’assistenza  

    del sig./sig.ra ____________________________________nato/a a _______________________________ 

    il ____________ residente a ________________________Via___________________________________ 

    grado di parentela___________________________ portatore di handicap in situazione di gravità (come   

    da certificato rilasciato dall’apposita commissione ASL allegato alla presente) e che ha prescelto il/la    

    sottoscritto/a quale referente unico (come da istanza allegata corredata da documento di identità). 

□ di poter usufruire dei permessi dell’art.33 comma 3 della L.104/92 e successive modifiche, in quanto  

    lavoratore con handicap in situazione di gravità. 

DICHIARA 

Sotto la propria personale responsabilità ai sensi degli art.46,47 del DPR 445/2000  

(barrare le caselle che interessano)  

o Che la persona assistita non è ricoverato/a tempo pieno; 

o Di essere l’unico soggetto lavoratore che richiede i benefici dei permessi mensili; 

o Che pur avendo un grado di parentela/affinità di terzo grado il familiare non ha genitori o coniuge 

che lo possano assistere perché: 

o mancanti  

o affetti da patologie invalidanti (documentate) 

o ultrasessantacinquenni   

  

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di 

diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni. 
 

Si allega: 

o copia del verbale della Commissione Medica ; 

o dichiarazione sottoscritta dal familiare disabile nella quale si dichiara la scelta del referente unico di 

Assistenza, corredata dal documento di identità del dichiarante; 

o certificato medico dal quale risulti la patologia invalidante in caso di deroga al 2° di parentela o 

affinità). 
                    

 

_______________, __________ 

                    

                                                          Il Dichiarante   
                                                                                                               


