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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

ISTITUTO COMPRENSIVO di ESINE 
DICHIARAZIONE PERSONALE PER GODIMENTO BENEFICI LEGGE 104/92
Il/La sottoscritta________________________________, nata a ___________________________ il _____________ Residente in _____________________Via_____________________________, in servizio presso codesto Istituto in qualità di docente/ATA a tempo determinato/indeterminato, dichiara sotto la propria responsabilità, ai sensi della legge 15/68 quanto di seguito indicato:

1. di essere ( figlio ( coniuge ( padre ( madre di__________________________________, nato a ___________________ il ____________ e residente in ______________________________

2. che ________________________________ (figlio /coniuge /padre /madre), ha bisogno di assistenza a carattere continuativo;

3. di essere l’unico familiare idoneo a prestare assistenza continuativa in via esclusiva al ( figlio   ( coniuge    ( padre    ( madre disabile non convivente/convivente

4.  che il ( figlio ( coniuge ( padre ( madre non è ricoverato permanentemente presso apposita struttura pubblica.

Allega alla presente:

1- Copia conforme del verbale di accertamento medico legale ASL dal quale risulta che per il proprio figlio /coniuge /padre /madre sussistono le condizioni dell’art.3, comma 3 della legge 104/92.

2- dichiarazione dei familiari di impossibilità a prestare assistenza al ( figlio ( coniuge ( padre ( madre disabile con fotocopia delle carte di identità.

3- Dichiarazione del disabile di essere assistito dal proprio ( figlio ( coniuge .

4- Fotocopia della Carta di Identità del disabile.

____________________-, _____________












_________________________










        (firma)

IL RESPONSABILE DI PLESSO
__________________________
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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

ISTITUTO COMPRENSIVO di ESINE 
Al Dirigente Scolastico

                                                                   


Istituto Comprensivo di ESINE

DICHIARAZIONE DELL’ASSISTITO

Il/la sottoscritta/o ____________________________________________ 
nato/a a ___________________ il____________ residente a ___________________________
via ____________________________ n. _________,  

riconosciuto invalido ai sensi della Legge 104/92 art.3 commi 1 e 3,

dichiara

sotto la propria responsabilità, ai sensi della legge 15/68, di essere assistito in modo continuativo ed esclusivo dal  ( figlio   ( coniuge _____________________________________ .

Luogo e data ________________



Firma________________________

All.: Copia della carta d’Identità
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Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

ISTITUTO COMPRENSIVO di ESINE 
Al Dirigente Scolastico

                                                                   


Istituto Comprensivo di ESINE

DICHIARAZIONE PERSONALE DEI FAMILIARI DI IMPOSSIBILITA’ A PRESTARE ASSISTENZA

(ai sensi degli  artt. 2 e 4 della legge 4/01/1968 n. 15 modificata e integrata dalle leggi n. 127/97, n. 191/98,  dal D.P.R. n. 403/98 e del DPR n. 445/00)

Il/la sottoscritto/a__________________________________________
nato/a a _______________________ Il ___________ residente a __________________________ via _____________________________   (  figlio     (  coniuge  di ________________________________________________, a conoscenza delle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi in materia per le dichiarazioni mendaci

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità, di non essere nelle condizioni di poter prestare assistenza continuativa al ( figlio   ( coniuge   ( padre   ( madre           disabile per i seguenti motivi:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Pertanto dichiara di non avvalermi dei benefici previsti dall’art. 33 della legge 104/92.

Data ____________________                                  firma________________________________

All.: Copia della carta d’Identità.
