
Al Dirigente ScoJastico delktituto Conprensivo
'A.Manzoni " Pozzuolo Maftesana

PERII'ES'O L. 104/92 PEA LASSISÍENZA A SOGGEîN IN CONOIZIONE DI HANDICAP GMUE
(D. Lqs t51/2007. at 42: Legge 104/1992, aÉ 33 @mna3/ LeggeS3/2ooO art. t9e arL 20)
Po$ono usuhúrc: GEîttfoFr Dr naccroREmv! -paRENÍa o afFr|r Et!ÍRo rL 3" GMDo Dt pERsonE ,taGGtèRr Dr 3 aN, - co rucr

in *tuino pree quetto tslhtto comp.enstvo ìD quariti; .ti

@n contfatto a fempo

C}IIEDE
I I difruire dei pemeasi jndicètì aIQUADRO O In base atde.reto ìegistativo n. 151/2001 e ala tegqe rO4/92

(vedi AWERTENZE IMFORIANTI)

DAN DEILA PERSONA CON

COGNOMÉ NOM€ DATA Dt NASCrÍA

COHUNE O SIAÍO ES|ERO OI NASCIIA PROV.

Fiqlio/a
Figlio adottat /affidat :data prowedimento di adozione/affidamento....-..._.....-.-_...
Parente o affine enùo il 3" grado (specifìcare rapporto di parenteta o affinità: esempio njpote,coniuge, ecc.).

t
t
t

Convivente con iyla richiedente.
Non convivcnte con ivla richìedente e residente attJndirizzo sotto indjcato
in condizione di  handicap grave, accertata datta ASL di  _. . . . . . . . . . . . . . . . . . . , , , , . .  . . .  _.  in data
(vedi punto 2 AWERTENZE)

[ ] non ricoverato/a a tempo pieno presso istjtuti speciatizzèti
[ ] impegnato/a in attivita lavorativa e benefìciario/a (se tavoratore/tavoratrice) dei permessì previstj dala legqe

DATI DI RESIDENZA DA II{DICARE SOLO SE DIVERSI OA QUELLI DEL RICHIEDENTÉ

INDIRIZZO (Via' Piazzà, tv. Civico,Fazione ecc) CAp COMUNE Dr RESTDENZA TeI

Mod. Hand. 2 lcenitori di Maooiorenni/Familiariì

O I C H I A R A
[ ] cne nsun altro familiare beneflcl! del pe.úessi p€. lo stess ellerîo ln coidizione dr handicap4ra!e aÌiernòtjvamente coi teueino, nc tmrte
m6imo dl l giorni compr*srvi ùa i due qeniron ín t caso Lbtrrc qenrce è renuo a itr{eveÉ te d chiaraztoni di rsponsébr úà dL pag.3).

[ ] d non fluire, in nes.o dei de! solan in dii cadono i pemEsi mensiti indkari at suc.sirc euaDRo D, dei congedi sùòo.di@n prwi*ida|M 42
@mmè 5 D, Lqs. l5l/2001 per ltssistenza aiRqtr (o, nè cae p@istj, aifrate[io s€ie) ú @idizide di hàndiGpqrave

I I di non ess€rc <onvjveme on irsoqgetto in condizo.e dr handcp gÈve, ma drturqerelo @;nutrà r'as,rsza a o res pe. re n**ra quoùdane e
cne nesntltE peena è in qradod pre$argrl

Illla ettooltt/a nchie.tr
J I lrP€oee Pe. i Fquenti glon'

Settembre 20...,
Ottobre 20.,..
llovembre 20....
Dicembre 20,. . ,

( r l  sear t .  è r rd lno-  &ùdùrc* i@
di presîare assirenra (vèdi aweten2e)

[ ] e d càrèra di òvee già uslrrlrîo dei seqoenr pèrúessi nerLore

Febbraio 20.. . .
Ma99io
Giugno
Lugl io
Agosto

DEII,A FAMIGLIA PRÉSSO Ct'I RISTEDE LA P€RSONA tI{ @NOIZIONI DI HANDICAP GRAVE
COGNOIIEe NOME

Marzo 20.



Mod. Hand 2 (GENITORI DI  MAGGIORENNI/FAMILIARI)

DOCUMENTAZIONE ALLEGATA
(DA NON PRESENTARE SE GTA'ALLEGAIA A PRECEDENTE DOI\4ANDA)

. Certifìcato rilasciato dalla compeiente Commissiooe ASL attestante la qravità della condizione di handicap, o,
per le persone can sindrone di Dow4 anche ceú)ficÀla rilasaiato dal proprio medico di base (con aileqata
copia del"carioUpo" sulla cui base il curante stesso ha rilasciato il certificato legge 27 dicembre 2002, n.
289,a{.94), o, per i grandi invalidi di gùerra e equiparati, copia dell?ttelèto di pensione o del decreto di
concessione rilasciato dal competente l.4inistero

o Cert'fìcato del medico specialista ASL, se non è stato ancora rilasciato il certjficato della Commissione ASL (da
presentare comunque non appena d'sponibile)

In caso di adozione:
E Adozioni nazionali: copia del prowÉ'dimento di adozÌone o di affidamento e copia del documento rìlasciato

dallîutorità compeiente
E Adozioni Inferna?ionali (legge 3111211998 î.476): certifìcato dell'Ente autorizato, da cui risulh l'adozione o

affìdamento da parte del qiudice straniero, l2wio del procedimento di"convalida" presso ilqiudice italiano
i

L

DIChIARAZIONE DI RESFONSABILIIA'
!/la sottoscritto/a, consapevole delle conseguen2e civiti e penalipreviste p€rcoloro che rendono attestadoni fatss
dichiara che le notiziefomitè rispondono a verità.Inolbe dichiara di essere consap€vole cbe le amminisbazioni sono
tenute a convotlare la veridicita .lelle dichiarazionie che. in caso di dichiarazione falsa. chi l'ha effettuata Duò subire
una condanna penale e decadere dagli eventuali benefici ottenuti con l'autocertificazione.

Siimoeona a preentare il ceÉificato della Commissione ASI ed a comunicare entro 30 oiorni dall awenuto
cambiamento le eventua ri va riazioni dell€ noti2ie o d€lle situazioni aut@eÉificate con la pres€nte, in particolare:

l'eventuale Iicove.o del soggetto in condizione di handi.ap grave preso istituti specializzati
la revisione del giudirio dt gravita r,ella condi2ione dihanrli€ap.la parte della CommissioneASL

. le modifiche ai oeriodi di oemese ichiesti
lafruizione dipermsi, per lo stesso soggetto in.ondi.ioni di handicap grave. da parte dialtd familiari.

DEVDELLA RICHIEDENTE

DELL?L TRO GENIIORE O AFFIDAIARIO (1)

(1) La firma ders(ondo qen tore, che lo impeqna anche a comlnicare eventualivanazioni, è neces$ria solo se lo st€sso beneficia dei
perm€ssi per lo stesso soggefto in condizione di handicap grève alternatjvamente con il qenitore nchiedente, nel limite massimo di 3
giomi complessivi tra i due genìtori.

DICHIAMZIONE DI RESPONSABILTTA' DA SOTTOSCRIVERE IN OCCASIONE DEL RINI1OVO ANNUALE
non necessaia oer í saaetti aJn sindrome di Down

Illla sottoscritto/a, consapevole delle rsponsabilÌtà amhinistrative, civili e'penali prèviste per il cas di dichiarauioni
false ofnudolente direttè a Drocurarè indebitamente le Dresbzioni, dichiarè che la Commìssionè ASL non ha rivisto il
giudizio disravità della condizione di handicap della peBona per la quale v€nsono richiesÈ i pemessi, e che la
.ertificaziode rilasciata dalla asl non è sGduta e non ha subito modifiche.

DEUDELLA PICHIEOENIE


