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Al Dirigente Scolas co

  Prof. Roberto Bernardini

Richiesta per usufruire dei permessi previs  dall’art. 33 della legge n. 104/1992 
(come modificato dalla Legge n. 183/2010, dal D.Lgs. n. 119/2011 e dal D.Lgs. n. 105/2022)

Il/la so oscri o/a _______________________________ nato/a a ____________________________ 

Prov. ___ il _________________, in servizio presso questa Is tuzione scolas ca in qualità di:

____________________________________ con contra o a tempo determinato □ indeterminato □

in qualità di:

□ lavoratore disabile in situazione di gravità (art. 33, comma 6)

□ genitore per figlio di età inferiore a tre anni e fino a o o anni (art. 33, commi 1-2-3)

□ genitore per figlio di età superiore a o o anni (art. 33, comma 3)

□ coniuge, parente o affine per familiare entro il 2° grado (art. 33, comma 3)

□ parente o affine per familiare per le specifiche condizioni par colari previste per il 3° grado (art. 33, 
comma 3)

consapevole che la fruizione del diri o può essere riconosciuta, per l'assistenza alla stessa persona con 
handicap in situazione di gravità, ai sensi dell’ar colo 3, comma 1, le era b), n. 2), del decreto legisla vo 
n. 105/2022 che ha riformulato il comma 3 dell’ar colo 33 della legge n. 104/1992, a più sogge  tra 
quelli aven  diri o,  chiede alla S.V. di essere ammesso alla fruizione dei benefici previs  dall’art. 33 
comma 3 della legge n. 104/1992 del permesso retribuito di 3 giorni mensili, quale referente per assistere

il Sig./Sig.ra _____________________________________________ nat _ il ___ / ___ /______ a 

______________________ (Prov. ___) codice fiscale ________________________ , residente a 

_______________________ (Prov. ___) in _______________________________ n. ___ con il quale è 

nella seguente relazione di parentela: __________________________________, portatore di handicap in

situazione di gravità, riconosciuto ai sensi dell'art. 4 della legge sopra indicata.
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A tal fine, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli a  e l’uso di a  falsi sono puni , ai 
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in 
materia, dichiara:

□ di essere consapevole che gli altri sogge  aven  diri o possono fruirne in via alterna va tra loro ai 

sensi ai sensi dell’ar colo 3, comma 1, le era b), n. 2), del decreto legisla vo n. 105/2022;

□ che nessun altro familiare beneficia dei permessi per la stessa persona con disabilità

□ che il seguente familiare ____________________________ nat _ il __ / __ /____ a 

_______________________ (Prov. ___) codice fiscale ________________________ , residente a 

____________________ (Prov. ___) in __________________________ n. ___ 

□ non dipendente / □ dipendente presso ____________________________________ beneficia 

alterna vamente al __ so oscri  _ e nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi dei permessi
per lo stesso sogge o in situazione di disabilità grave, con il quale è nella seguente relazione di 
parentela: ________________________________

□ di risiedere in comune situato a distanza stradale inferiore a 150 Km rispe o alla residenza dalla 

persona con disabilità con connotazione di gravità da assistere;

□ di risiedere in comune situato a distanza stradale pari o superiore a 150 Km rispe o alla residenza 

dalla persona con disabilità con connotazione di gravità da assistere (con riserva di presentare, al 
rientro in servizio, la documentazione che a es  che _ l _ so oscri  _ si è effe vamente recato 
presso la residenza del familiare da assistere);

□ che la persona con disabilità non è ricoverata a tempo pieno, con le eccezioni previste al punto 3 della

circolare INPS n. 155 del 3 dicembre 2010;

□ di impegnarsi a comunicare tempes vamente ogni variazione della situazione di fa o e di diri o da 

cui consegua la perdita della legi mazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento 
dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno);

□ di aver ricevuto l’informa va fornita dal tolare del tra amento ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 

196/2003 e degli ar . 13-14 del GDPR, e si impegna a comunicare per iscri o ogni eventuale 
correzione, integrazione e/o aggiornamento dei da  forni ;

□ di acconsen re al tra amento dei da  personali per le finalità indicate nell’informa va.

Consapevole  dell'impegno  assunto  e  degli  oneri  che  la  Pubblica  Amministrazione  sopporta  per  tale
assistenza,  assume,  per  la  migliore  organizzazione  dell'a vità  lavora va,  formale  impegno  di
comunicare, con congruo preavviso,  le richieste di permesso riferite, ove possibile, all'intero mese di
fruizione.
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Allega:

 copia  del  verbale  dell’apposita  Commissione  Medica  di  cui  all'art.  4,  comma  1  della  Legge
n.104/1992 integrata ai sensi dell'art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 conver to nella Legge n.
102/2009  a estante  lo  stato  di  "disabilità  grave"  ai  sensi  dell'art.  3,  comma  3,  della  Legge  n.
104/1992 in capo al sogge o che necessita di assistenza;

 programmazione mensile;
 copia del documento di iden tà degli interessa ;

Cagliari, ________________________

In fede


