Al dirigente del Settore Personale
Provincia di Barletta-Andria-Trani
p.zza San Pio X,9

76123 Andria_Bt

Oggetto: richiesta benefici Legge 104/1992

La sottoscritta nata a

il , dipendente di ruolo ed a tempo indeterminato di questo

Ente, chiede di poter usufruire dei benefici previsti dalia Legge 104/1992, ivi compresi i permessi retribuiti per
assistenza a familiare o affine affetto da handicap in situazione di gravita (art. 33 [ 104/1992},

Dichiara a tal fine:

1. ilfla sig./ra nato/a il

pottatore di handicap grave accertato dall’Asl di ' indata_ _heil

seguente grado di parentela con la scrivente

2. che il portatore di handicap non & ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata e che
necessita di assistenza a carattere continuativo o ed in via esclusiva da parte del/della sottoscritto/a

3. che & convivente con il sottoscritto/a.

Il sottoscritto, consapevole delle sanzicni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nel caso di
dichlarazioni mendaci e di falsitd negli atti, ed a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione

saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’ Amministrazione, dichiara inoltre:

a) che non ci sono altre persone che utilizzano | permessi per lo stesso portatore di handicap;
b) diessere Funico soggetto a prestare assistenza al portatore di handicap in via esclusiva ed a carattere
continuative, in quanto:

o nelnucleo familiare def portatore di handicap non ci sono altri soggetti non lavorateri in grade
di assistere I'handicappato;

c pur essendo presenti nel nucleo familiare aitri soggetti non favoratori in grado di assistere
'handicanpato, 'assistenza non pud essere prestata da questi perché si trovanc in una
situazione di oggettiva impossibilitd. Si precisa che lo stato di salute non pud essere
autocertificato ma documentato da certificazione medica;

o pur essenda present altri familiari Javoratori del portatore di handicap fino allo stesso grado di
parentela del richiedente, 'assistenza non pué essere prestata da questi perché si trovano in

una situazione di cggettiva impossibilita di cui si produce autocertificazione.



¢} che le notizie fornite con il presente modello rispondono a veritd e si impegna a comunicare
tempestivamente eventuali modificazioni del dati sopra esposti (ricovera a tempa pieno del partatare di handicap

presso Istitute specializzato, trasferimento delle agevalazioni ad altro famifiare....},

firma del richiedente

Allegati:

~. {Lertificato ASL competente, attestante sitvazione di gravita accertata ai sensi del comma 1 art. 4 Legge n.
104/1%92 {in originale o copia autenticata)

= {gualora nel nucleo familiare del portatore di handicap vi siano aitri soggetti in grado di assistere I'handicappato,
ma impossibilitati perché sl trovano in un ipotesi di ozgettiva impossibilita) documentazione che attesti lo stato
di impossibility temporanea o permanente dei componenti il nucleo familiare

= Autocertificazione di altri familiar lavoratori del portatore di handicap fino allo stesso grado di parentela def
richiedente ma che si trovane in una situzzione di cggettiva impossibiltd"a prestare assistenza. B




DICHIARAZIONE SOSTITUTIV A DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 del D.P.R. 28.12.2000 . 445)

OGGETTO: Scelta assistenza,

H/La sottoscritt_ disabile in situazione di gravita

nat _a il e residente in

Via consapevole che, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R,

28.12.200 n. 445, le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e Puso di atti falsi
sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali vigenti in materia,

dichiara sotto la proprio responsabilita che é assistito da

(grado di parentela) nat _a il

Residente a via

Luogo e data

Firma

1l legale rappresentante o tutore

Si allega fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validita.




DI CHIA.RAZI ONE SOSTITUTIVA
(art. 46 e 47 del DPR 28/12/2000 n. 445)

Ii/La sottoscritt__ nat _a

Prov, ( ) il consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichiarazioni mendaci, di
Jormazione o wuso di atti falsi, richinmate dall’art. 76 DFPR 28.12.2000 nr. 445, sotio la propria
responsabilits,

DICHIARA
di prestare personalmente assistenza ol disabile (indicazione nome e cognome dell ‘assistito)

in modo continuativo ed esclusive ovvero di usufruire
delle agevolazioni per necessiti legate alla propria situazione di disabilita;

A tal fine dichiara di essere

o Unico parente/affine entro il secondo grado a fiuire dei benefici della legge 104/92 ¢ che nessun
altro familiare fruisce dei medesimi benefici per il medesimo soggetto;
»  Cheiseguenti parenti/affini entro il secondo grado del disabile

findicazione nome, cognome e dati anagrafici)

1.
2

3.
4,
3.

Sono soggettivamente e/o oggettivamente impossibilitati a prestare in modo continuative assistenza in

quanto;

(Indicazione di dati oggettivi e/o oggetiivi che rendono impossibile I'assistenza al disabile in deroga ai generale
obbligo di assistenza familiare)

* Diessere a conoscenza del futto che l'art 75 DPR 445/2000 prevede la decadenza dai berefici eventualmente
conseguiti al provvedimento emanato qualora | ‘Amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non
veridicita del contenuto della presenie dichiarazione,

¢ Di essere informatola, secondo quanto previsto dal D. Lgs. 196/2003, che i dati raccolti saranno trattati,
anche con strumenti informatici, esclisivamente nell’ambito della procedura per la quale la presente
dichiarazione viene resa.

*  Diessere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile ¢, pertanto, il
riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell’impego — morale oltre che giuridico-g
prestare effettivamente la propria opera di assistenza,

e Diessere consapevale che la possibilitd di Sruire delle agevolazioni comporta ur onere per Vamministrazione
e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettivitd sopportanc solo per Veffettiva tutela del disabile;

¢ Di impegnarsi a comunicare tempesifvamente ogni variazione della situazione di fatte e di diritto da cui
consegua la perdita della legiimazione alle agevolazion,

St allega fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validitd,

In fede,




Allegato 2
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DINOTORIETA®
(Art. 47 del D.P.R 28.12.200 n.445)

OGGETTO. Permesso meunsile di tre glorni previsti dall’art. 33 comma 3 della lepge 5
febbraio n. 104 — art. 42 comma 3 del Decreto Legislativo n 151 del 26 marzo 2001

TV La sottoscriv nat a Proy il

Codice Fiscale residente in Proy

Consapevole che, ai sensi dell’art 6 del D.P.R 28.12.2000, n. 445, le dichiarazioni mendaci, la
Jalsitd negli arti e Puso di ani Jalsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali
vigenti in materia, dichiara sotto la propria responsabifiti:

O di syolgere attivitia a tempo pieno
O di svolgere attiviti lavorativa parttime  Oorizzontale  Overticale  Oeiclico

Qche (disabile in situazione di gravita)

Con il quale ha il seguente grado di parentela (o affiniti)

(Specificare, coniuge, nipote, Siglio nipote etc.etc.) nat _a

1l residente in via

Disabile in situazione di graviti
¢ che permangono le condizioni di cui alla certificazione allegata
¢ non & ricaverato a tempo pieno

¢ che non vi sono altri familiari che usufruiscono dei permessi per lo stesso soggetto
disabile

¢ che P’assistenza ¢ sistematica e adeguata rispetto alle concrete esigenze della persona
Disabile in situazione di gravita,
¢ che il disabile & convivente con il sottoscritto

¢ che il disabile non & convivente con il sottoscritto

Luogo e data Firma




