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AL DIRIGENTE


SETTORE AMMINISTRATIVO


Sede
Prot. n° _________ del ________________
Oggetto: 
Legge 104/92. Conferma fruizione permessi retribuiti – ANNO 2026.-
La/il sottoscritt___, _____________________________________________________________ Cod. Fisc.: _ _____________________________ nat___  a _______________________________ Prov. (____)  il _________________ residente a _______________________________ Prov. (____) via _________________________________ n° ______ in servizio presso l’Ufficio ________________________________________ di codesta azienda con la qualifica di ______________________________________  Tel. ________________ 
CONSAPEVOLE
· Delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti;

· Delle sanzioni penali previste dall’art. 55 quinquies (comma 1 e 2) del D. Lgs. N° 165/2001;
· 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.

DICHIARA
che permangono le condizioni per la prosecuzione alla fruizione dei benefici previsti dall’art. 33, comma 3, della legge104/92, già autorizzati con lettera/determina n°______ del ____________,  per assistere il/la proprio/a _____________________ 
(indicare il grado di parentela)1 
Sig./ra 
_______________________________ Cod. Fisc.: ___________________________ nat__ a _________________________________  
Prov. (____) il __________________ e residente a __________________________________________________________ 
Prov. (____) in via ____________________________________________________________, dipendente pubblico c/o 
____________________________________________ (Indicare l’azienda presso cui lavora)
Riconosciuto portatore di handicap grave, come da verbale della Commissione Medica per l’accertamento dell’handicap, già in 
possesso dell’Amministrazione e, ancora in corso di validità.

A TAL FINE COMUNICA CHE
· il familiare disabile 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); 

· di prestare assistenza nei confronti del disabile sopra indicato;
· nessun altro familiare / che altro familiare (barrare la voce che non interessa) beneficia dei permessi per lo stesso soggetto disabile;
· 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;
· si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni.

Si allega fotocopia documento di identità in corso di validità. 

Il/La sottoscritto/a autorizza al trattamento dei propri dati ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 e del D.lgs. n. 196/2003.

_______________li, ____________ 




Il Dipendente



_______________________
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