




All Dirigente Scolastico
del Polo Liceale S. Di Giacomo
San Sebastiano al Vesuvio
       Il/la sottoscritt	_________________________________________________________nat  il  	___________
 a________________________________________(prov._______), in servizio presso codesta Istituzione Scolastica  in qualità di 
□ Docente  □Collaboratore scolastico  □ Assistente Amministrativo con contratto di lavoro a □ t. ind.to □ t. det.to  
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA


□il soggetto in situazione di disabilità grave non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata (eccezioni indicate al punto 5 della Circ. Min. Funzione Pubblica n. 13/2010);

□  di essere il referente unico quale punto di riferimento di tutta l'attività di assistenza al disabile e nessun’ altro                             soggetto beneficia dei permessi per lo stessa persona in situazione di disabilità grave;

□di non essere il referente unico, pertanto usufruirà dei permessi per l'attività di assistenza al disabile, alternativamente al seguente avente diritto :

□ che in questo mese sono stati usufruiti giorno/i dal/dai seguente/i beneficiario/i:

Indicare di seguito i dati del lavoratore dipendente 

NOME_________________________________COGNOME___________________________________

DATA	LUOGO NASCITA 	_______________________

In servizio presso (indicare struttura lavorativa e recapiti)

 	tel/	mail 	
□ che in questo mese sono stati usufruiti giorno/i dal/dai seguente/i beneficiario/i:

Indicare di seguito i dati del lavoratore dipendente 

NOME_________________________________COGNOME___________________________________

DATA	LUOGO NASCITA 	_______________________

In servizio presso (indicare struttura lavorativa e recapiti)

 	tel/	mail 	




FIRMA DEL RICHIEDENTE
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