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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
ISTITUTO COMPRENSIVO SAPONARA

OGGETTO: richiesta dei benefici legge 104 - assistenza a familiare - per l’a. s. 2025/2026.
__l__ sottoscritt___ _______________________________________________________________ nat___ a ________________________________________ prov. _________ il _________________ residente a ______________________________________________________________________ indirizzo: ________________________________________________________________________ Tel.: ________________________ ; cell. ______________________
E-mail: ___________________________________ in qualità di  
□ docente di scuola secondaria di primo grado 
□ docente di scuola primaria 
□ docente di scuola dell’infanzia 
□ assistente amministrativo
□ collaboratore scolastico
C H I E D E
di beneficiare dei permessi previsti dalla Legge 104/92 art. 33 e successive modificazioni in qualità di: 
□ genitore della persona disabile di età inferiore a tre anni; 
□ genitore della persona disabile di età superiore a tre anni; 
□ parente, affine o coniuge di una persona con disabilità; 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(Artt. 46 e 47 (R) T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa – D.P.R. 28/12/2000, n° 445)

A tal fine, 
· consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, 
· consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e pertanto il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell'impegno morale oltre che giuridico a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;
· consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano     solo per l'effettiva tutela del disabile;

DICHIARA

a) che l’INPS/ASL/OMOLOGA di ________________________________, nella seduta del __________________, ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992), di:
Cognome e Nome_________________________________________________________ nat___ a __________________________________________________ il _____________ residente a _________________________________________________________________ indirizzo __________________________________________________________________, Codice Fiscale __________________________________ 
Grado di parentela ___________________ 
b) che la famiglia anagrafica della persona per la quale vengono richiesti i permessi è così costituita:
	Cognome e Nome
	Luogo di nascita
	Data di nascita
	Rapporto di parentela

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



c) di assistere la persona sopra indicata; 
□ che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati; 
□ che l’altro soggetto assistente il disabile beneficia dei permessi per lo stesso portatore di handicap alternativamente con __l__ sottoscritt__, nel limite massimo di 3 giorni complessivi.

……………………………, … settembre 2025.
Firma
                                                                                   ____________________________________ 
In allegato: 
1. Certificazione Inps/Asl/Omologa
2. Documento di identità del disabile
3. Documento di identità del richiedente
