
 

                   AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                                                                        Dell’ I.C “MAZZARRONE-LICODIA EUBEA”         

 

Oggetto: DOMANDA PER LA CONCESSIONE PERMESSI RETRIBUITI (Legge 104/1992 art.33 comma 3) per assistenza   familiare 
portatore di handicap 

 

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________ nato/a a _____________________________ 

(prov.____)  il ____/____ /______,  residente a ____________________________ via ____________________________ n._____ 

in servizio presso questo Istituto in qualità di ___________________________________ con contratto di lavoro a tempo: 

  indeterminato     determinato  dal _________  al __________ 

     part-time      full-time    

C H I E D E  
 

n.______ giorni di permesso mensile previsti dall’art. 33 comma 3 L. 104/92 da fruire ne____ seguent___ giorn ___ :     

____/ ____/ ____     -      ____/ ____/ ____   -     ____/ ____/ ____ 

 

per assistere il proprio familiare portatore di handicap grave, come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale: 

Cognome e nome _________________________________ rapporto di parentela ______________________ 

Data di nascita ___/___/_______ Comune di nascita _______________________________ Provincia _____ 

Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità 
negli atti, ed a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte 
dell’Amministrazione, dichiara: 
 

• che il portatore di handicap non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata in grado di fornire assistenza 

sanitaria continuativa 

• che è convivente con il sottoscritto/a (se non convivente indicare indirizzo completo del portatore di handicap) 

______________________________________________________________________ 

 

Nel caso di assistenza verso figlio/a disabile dichiara: 

• che l'altro genitore: Sig./ra _______________________________________ C.F________________________  

   non dipendente / dipendente presso ______________________________________ beneficia dei permessi giornalieri per lo 

stesso figlio con disabilità grave alternativamente al sottoscritto/a e nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i 

due genitori 

 

Dichiara, inoltre, che le notizie fornite con il presente modello rispondono a verità e si impegna a comunicare tempestivamente 
eventuali modificazioni dei dati sopraesposti. 

 

 
Con la presente si informa la S.V. che i dati forniti per le finalità connesse all’oggetto del presente documento saranno trattati dal 
Titolare in conformità alle disposizioni del D.Lgs. 196/2003 - così come modificato dal D.Lgs. 101/2018 - e del Regolamento Europeo 
2016/679. Più specificamente, in linea con quanto previsto dall’art.13 del sopracitato Regolamento, il Titolare indica i modi  e i termini 
di tale trattamento nelle informative pubblicate nel sito WEB dell’Istituto alla pagina “Privacy e Protezione dei Dati”. Se il trattamento 
dei dati connesso all’oggetto del presente documento non rientrasse nei casi indicati nella sopracitata informativa, l’Istituto provvederà 
a produrne una specifica. Inoltre, nei casi in cui, in funzione delle finalità del trattamento, fosse necessario un Suo esplicito consenso, 
l’Istituto si premunirà a raccoglierlo prima di effettuare qualsiasi trattamento. In questi casi un Suo eventuale rifiuto, o il ritiro di un 
precedente consenso, produrrà le conseguenze descritte nell’informativa. 
L’interessato ha diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettificazione, l’integrazione dei dati e la cancellazione, la trasformazione in 
forma anonima o il blocco dai dati trattati in violazione di legge, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati 
personali. In caso di opposizione, si cesserà di dar corso al beneficio richiesto. 
 
 

          Firma del richiedente 

Data…………………………………….                ____________________________________ 

 


