
  Allegato n. 2 
 
Al Dirigente Scolastico     

 dell’Istituto Comprensivo 

  “G. Falcone e P. Borsellino-F. Carelli”  

        CONVERSANO 

 

OGGETTO: Dichiarazione sostitutiva ai sensi del DPR 445/2000,  artt.75 e 76, e successive modifiche e integrazioni, per 

verifica annuale requisiti per i permessi Legge n.104/1992. 
 

C O M U N I  C A 

per l’anno scolastico  20__/20__  la prosecuzione alla fruizione dei permessi previsti dall’art. 33 della L. 104/92 per: 

❑ sé medesimo 

❑   (Cognome e nome del familiare con handicap grave) 

 

  (grado di parentela) 
* 

(codice fiscale del familiare) 

* Se 3^ grado di parentela (bisnonno o pronipote) o affinità (zio/zia ed il nipote da fratello o sorella) dichiarare condizioni particolari: - assenza del 
coniuge o dei genitori del disabile, oppure età anagrafica di 65 anni compiuti degli stessi, o che questi siano affetti da patologie invalidanti. 

A  TAL FINE DICHIARA CHE 

❑ la situazione che aveva dato titolo ad usufruire di tali benefici non è variata; 
 

❑ il disabile non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata (eccezioni indicate al punto 5 

della Circ. Min. Funz. Pubblica n. 13/2010); 

❑ nessun altro familiare fruisce dei permessi in oggetto per lo stessa persona portatrice di handicap grave (unica 

eccezione i genitori per i figli, anche adottivi, che possono fruirne alternativamente). 

❑ altri familiari fruiscono dei permessi in oggetto per la stessa persona portatrice di handicap grave 

alternativamente: 

Cognome e nome ………………………………………………………………………………………… 

 parentela…………………………… luogo e data di nascita …………………………………….. 

residenza……………………………... 

E  ASSERISCE CHE 
o presta assistenza nei confronti del disabile per il quale chiede le presenti agevolazioni; 
o è 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; 

o è 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; 

o si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione 

alle agevolazioni. 

 
Il dichiarante è pienamente consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e che 

, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base 

della dichiarazione non veritiera (art. 75), ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 445/2000. 

 

Firma 
 

  Luogo e data 

 

 
Il /la sottoscritto/a   ____________________________ 

 
Docente di  ____________________________________ 

D.S.G.A.  Assistente Amministrativo Collaboratore Scolastico 

Contratto a tempo indeterminato 

Contratto a tempo determinato (Nomina intero a.s. o termine attività didattiche) A tempo determinato (Nomina temporanea) 

In servizio (riservato al personale docente):  SCUOLA PRIMARIA  SCUOLA DELL’INFANZIA  


