


     
  

 AL DIRIGENTE 

 SETTORE AMMINISTRATIVO 

 Sede 
Prot. n° _________ del ________________ 

 

 

         
Oggetto: Verifica annuale requisiti per i permessi retribuiti Legge 104/92 – ANNO ________ 

 

La/il sottoscritt___, _________________________________________________________ nat___  

a ___________________________________________  il _________________________  residente 

a ________________________________ via __________________________________  n° ______ 

in servizio presso _____________________________________________  Tel. ________________  

 

C O M U N I C A 

 

per l’Anno  ________ la prosecuzione alla fruizione del permesso mensile retribuito, ai sensi 

dell’art. 33 della legge 104/92, già autorizzato con lettera/determina n° _______ del 

__________________ per potere assistere il soggetto disabile (Cognome e Nome del disabile con 

handicap grave) Sig. _____________________________________________ (Grado di parentela)1 

______________________________________ (Codice fiscale del disabile con handicap grave) 

_____________________________________ nat__ a _________________________________  il 

__________________________ e residente a _________________________________________ in 

via _________________________________,  già riconosciuto portatore di handicap grave, come 

da verbale della Commissione Medica per l’accertamento dell’handicap. 

 

A TAL FINE DICHIARA CHE 

 

1. sia il sottoscritto che il disabile grave, attualmente sono in possesso di tutti i requisiti previsti 

dalla normativa vigente che disciplina le norme in materia di permessi retribuiti ai sensi della legge 

104/92;  

 
1 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. 



 

2. in atto persiste lo stato di gravità dell’handicap del suddetto disabile e che il Verbale di 

accertamento della legge 104/92, della Commissione Medica Competente, non ha subito alcuna 

variazione ne è stato revocato;  

3. il disabile portatore di handicap grave non è ricoverato a tempo pieno presso istituti Specializzati 

di cura ed assistenza (eccezioni indicate al punto 5 della Circolare Ministero Funzione Pubblica n. 

13/2010);  

4. non/ vi sono altri familiari maggiorenni, parenti ed affini sino al terzo grado di parentela che 

hanno chiesto di fruire dei permessi di cui alla legge 104/92 per assistere il predetto disabile 

portatore di handicap grave. 

E  ASSERISCE  CHE 

 

- presta assistenza nei confronti del disabile per il quale chiede le presenti agevolazioni; 

- 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; 

- si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da 

cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni. 

 

Il/la sottoscritto/a è consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 

nel caso di dichiarazioni mendaci e falsità negli atti. 

 

 

_______________li, ____________   

  Il Dipendente 

  _______________________ 

 

 


