
 

 
Al Dirigente scolastico 
del…………………….  
di …………………….. 

 OGGETTO: Richiesta di beneficiare dei permessi previsti dalla legge n.104/92. 

    Il/la sottoscrito/a .............................................................................................................. 
nato/a il ……………………….. a ………………………………………………. (Prov………..) 
residente a ………………………………. (……) via………………………………….. n……... 
docente - personale A.T.A. assunto/a con contratto a tempo indeterminato - determinato 
in servizio presso la scuola di .............................................................................................  

C H I E D E  

di beneficiare dei permessi previsti dalla legge 104/92 art. 33 e successive modificazioni, 
per prestare assistenza alla seguente persona: 
Cognome e nome ………………………………………………………parentela…………….. 
Data e luogo di nascita…………………………………………………………………………… 
Residente a………………………………… (……) via ………………………………… n……. 

Riconosciuto/a invalido/a in situazione di gravità, come da certificazione rilasciata dal 
competente collegio medico legale dell’A.S.L. che si allega. 
 
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false 
attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, ai sensi della 
legge n. 15/1968, dichiara (1): 

□  il/la sottoscritto/a è assiste con continuità ed in via esclusiva il familiare disabile; 

□  il familiare disabile non è ricoverato a tempo pieno e a tutt'oggi si dichiara l'esistenza  
      in vita; 

□ per il familiare sopraindicato non è stato modificato e non si è proceduto a rettifica del          
giudizio sulla gravità dell'handicap da parte delle A.S.L.; 

□ che non vi sono parenti ed affini entro il 3° grado  non lavoratori che possano fornire 
assistenza alla persona sopra indicata; 

□ che i seguenti parenti o affini entro il 3° grado, non possono fornire assistenza alla 
persona sopra indicata, ancorché non lavoratori, per i motivi indicati a fianco di ciascun 
nominativo: 
 
Cognome e nome……………………………………………………….. parentela………………………………… 
Data di nascita……………… residente…………………………….. non può fornire assistenza perché…… (2) 
Cognome e nome……………………………………………………….. parentela………………………………… 
Data di nascita……………… residente…………………………….. non può fornire assistenza perché…… (2) 
Cognome e nome……………………………………………………….. parentela………………………………… 
Data di nascita……………… residente…………………………….. non può fornire assistenza perché…… (2) 
Cognome e nome……………………………………………………….. parentela………………………………… 
Data di nascita……………… residente…………………………….. non può fornire assistenza perché…… (2) 
 
........................................., .................................= 

        Il/la dichiarante 

       …………..………………………… 

(1) Barrare solo le caselle che interessano; 
(2) Indicare il numero corrispondente alla motivazione elencata nella 2 pagina. 



 
 

Elenco delle motivazioni che impediscono di fornire assistenza alla persona handicappata: 

1 . E’ stato/a riconosciuto/a incapace al lavoro al 100%; 
2 . E’ affetto/a da invalidità superiore a 2/3; 
3 . E’ di età inferiore a 18 anni (anche nel caso in cui il familiare non sia studente); 
4 . E’ Studente/Studentessa; 
5 . E’ ricoverato/a, anche temporaneamente, in ospedale (allegare certificazione); 
6 . E’ di età superiore a 70 anni, in presenza di una qualsiasi invalidità comunque    
riconosciuta (per gli invalidi di età inferiore a 70 anni, possono essere applicati i criteri di 
cui al capoverso successivo); 
7 . E’ infermo/a in maniera tale da non poter assistere l’handicappato, come da 
attestazione medica in relazione alla natura dell’handicap; 
8 . E’ privo di patente di guida qualora l’handicappato debba essere accompagnato per 
visite mediche o terapie specifiche (in questo caso occorre la certificazione medica); 
9 . Risiede in località tanto distante da non poter fornire l’assistenza continua ed esclusiva; 
10.Altro (specificare).____________________________________________________.   

AVVERTENZA: IL DICHIARANTE DECADE DAI BENEFICI EVENTUALMENTE CONSEGUITI, A 
SEGUITO DEL PROVVEDIMENTO EMANATO SULLA BASE DELLA DICHIARAZIONE NON 
VERITIERA. 

 
****************************************(Spazio riservato all’ufficio)************************************* 

ISTITUZIONE SCOLASTICA: 

Ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, attestato che il/la Sig…………………………………. 
…………………………………………….. preventivamente ammonito/a sulle responsabilità 
penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace, ha reso e sottoscritto in 
mia presenza la su estesa dichiarazione. 

………………….., …………………….. 

        IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

        …………………………………. 
 

                  Il Dirigente scolastico, vista l’istanza di cui sopra e la documentazione allegata, 
AUTORIZZA/NON AUTORIZZA la fruizione dei benefici previsti dalla legge 104/92, art. 33 
e successive modificazioni ed integrazioni. 

Motivi eventuale diniego:____________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 

…………........., ………………… 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

…………………………………. 

  

 



   

    Ente  destinatario 

Modello - AUTOCERTIFICAZIONE   

                                                 AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 …………………………………. 

   …………………………………..    
                                                                                       

 

DICHIARAZIONE  SOSTITUTIVA  DI  CERTIFICAZIONE 
( art. 2 della legge 4 gennaio 1968, n. 15, art.3, comma 10, L.15 marzo 1997 n. 127, art.1, Dpr 20 ottobre 1998 n. 403-) 

(art.46 D.P.R. 445 del 28/12/2000) 

 
Il/la  sottoscritto/a  _________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________________________  il ________________ , 

residente a _________________________ via  __________________________________n° _______, 

consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale , 

che comporta inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera 

 
D  I  C  H  I  A  R  A 

( barrare con la   x  le sole caselle interessate ) 
 

 di essere nato/a  a  ______________________________________________ il __________________ 

 di essere residente in ________________________________ via _____________________________ 

 di essere cittadino/a italiano/a secondo le risultanze del Comune di  ____________________________ 
 ( per i residenti all’estero : se nati in Italia , indicare il Comune di nascita ; se nati all’estero , precisare a quale titolo siano cittadini italiani )  

 

 di godere dei diritti politici  

 di essere __________________________________________________________________________ 
( indicare lo stato civile : celibe , nubile , coniugato/a con …..... vedovo/a di …...... )  

 

 dà atto della propria esistenza in vita . 

 che il/la figlio/a di nome  _______________________________________________________________ 

    è nato/a  a ______________________________________ in data  _________________ 

 che _____________________________ nato/a  a  ______________________________ 

    il _______________ in vita residente in ________________________________________ 

    unito/a al/la sottoscritto/a dal seguente rapporto di parentela ______________________ 

    è morto/a in data  ___________________ a ____________________________________ 

 di essere nella seguente posizione agli effetti militari_____________________________ 
 (di avere assolto gli obblighi di leva ; dispensato , esonerato , riformato , rivedibile ,  in posizione sospensiva per motivi di ....)  

 

 di essere iscritto/a nell’  ____________________________________________________ 
     ( indicare l’albo o l’elenco tenuto dalla Pubblica Amministrazione in cui si è iscritti ) 
 

 che la famiglia anagrafica si compone delle seguenti persone : 

Cognome Nome Luogo di nascita Data di 
nascita 

Rapporto di 
parentela 

1) _________________________________________________________________________________ 
2) _________________________________________________________________________________ 
3) _________________________________________________________________________________ 
4) _________________________________________________________________________________ 
5) _________________________________________________________________________________ 
6) _________________________________________________________________________________ 
7) _________________________________________________________________________________ 
8) _________________________________________________________________________________ 

  



  di essere in possesso del seguente titolo di studio:     
__________________________________________________________________rilasciato  

 
    dallScuola/Università_____________________________________di_________________________ 
 
 di essere in possesso del seguente codice fiscale: 
   
     __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __      
    
  di essere pensionato/a con la seguente categoria di pensione _____________________________ 
  
  di avere conseguito, nell'anno _______________ i seguenti redditi: _________________________ 
  
  di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano           

l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel 
casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa 

 
 di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali 
  
 che dai registri di Stato Civile del Comune di _________________________ risultano i seguenti dati  
     personali:____________________________________________________________________________ 
 

 Altre 
dichiarazioni:__________________________________________________________________ 

       
____________________________________________________________________________________             
       
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
________________ lì, ______________                                           IL/LA  DICHIARANTE  
 
                                     _____________________________ 
 
 
LA FIRMA NON DEVE ESSERE AUTENTICATA 
( Art.2 L.4 gennaio 1968 n.15, art. 3, comma 10, L.15 maggio 1997n. 127) 

La presente dichiarazione sostituisce la normale certificazione ed ha la stessa validità temporale del 
certificato che sostituisce. 



 

 

 

DICHIARAZIONE DI EFFETTIVA CONVIVENZA ANAGRAFICA CON PERSONA 

DIVERSAMENTE ABILE 

 

 

 

         AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

         ___________________________ 

         ___________________________ 

           _______________ 

 

 

 

 

Il/La  sottoscritt__  _________________________________________________________nat__ a 

____________________________________________ prov. (_____)  il __________________, 

qualifica________________________________________  avendo chiesto di beneficiare dell’art. 

33 della legge 104/1992  

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ        

 

ai sensi della legge a. 15/1968, di essere effettivamente convivente con____________________ 

___________________________________________ (specificare la relazione  di parentela o 

affinità) ______________________________________ unitamente al quale abita nel Comune di 

_________________________ (_____) via _______________________________________ e che 

la descritta situazione risulta agli atti dell’anagrafe del Comune, avendo il/la  sottoscritt__  

adempiuto alle prescrizioni dell’art. 13 del DPR n° 223/89 

 

 

 

 

 

______________li ______________           Firma 

 

              _____________________________ 

        



 

                                                                                  Al Dirigente del II Circolo Didattico 

                                                                                                       POMPEI 

 

 

 

 

Oggetto:  Dichiarazione di rinuncia ai benefici della L. 104/92 art. 33 comma 3.  

 

 

 

        Il sottoscritto………………………………………nato a ……………………………………… 

 

Il………………….. residente in …………………………….. (……) alla via………………………. 

 

figlio di………………………………………. nato a ……………………………………..(….) 

 

e residente in……………………………………….. via…………………………………………….. 

 

soggetto in condizione di Handicap grave (art.3 comma 3 Legge 104/92). 

 

                                                                    DICHIARA 

 

che si trova nella condizione di impossibilità di prestare assistenza in via continuativa ed esclusiva  

 

al ………………………in quanto …………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

 e pertanto rinuncia ai permessi della l. 104/92 art. 33 comma 3. 

 

 ……………………………….li……………………………                      

 

 

                                                                                                                         firma  

 

 

 













 L.104 – MOD.3 

DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITA’ 
resa ai sensi della normativa vigente in materia di autocertificazioni 

(in caso di richiesta di cumulo dei permessi previsti dalla legge 104/92 e succ. mod.)  
 

Il/la sottoscritt ______________________ nat __ a __________________ il ____________  residente a 

_____________ in via___________________________ in servizio presso  _________________ con 

qualifica ____________ , avendo prodotto istanze per fruire delle agevolazioni previste dall’art.33, 2° e 3° 

comma della legge n.104/92 come modificato dall’art.24, 1°comma, delle legge n.183/2010, per i 

sottoriportati familiari in situazione di handicap grave: 

 

1)  _________________________ , _______________________ 
                 nome e cognome        rapporto di parentela 
 
2)  _________________________ , _______________________ 
                 nome e cognome        rapporto di parentela 
 
 

D I C H I A R A 
 

 
 di prestare assistenza nei confronti dei disabili per i quali sono chieste le agevolazioni; 

             
 di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, 

pertanto, il riconoscimento dei benefici stessi comporta la conferma dell’impegno – morale oltre 
che giuridico – a prestare effettivamente la propria opera di assistenza; 

 
 di essere 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; 

 
 di impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto 

da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni . 
 

 
 

 Data,  
 
        Firma __________________________ 
 
 
 
  VISTO: 
               Il Dirigente    
 
 
La presente dichiarazione, da allegarsi alle istanze di richiesta dei benefici, può essere inviata anche in 
fax o e-mail purché con fotocopia di documento di identità di colui che  la sottoscrive. 
 

 I dati sopra riportati sono trattati ai sensi del d.lgs.n.196/2003 e sono acquisiti esclusivamente per 
l’eventuale accoglimento dell’istanza e per la trasmissione dei dati ai sensi dell’art.24 della legge 
n°183/2010; il conferimento dei dati è obbligatorio ed il rifiuto di fornire gli stessi comporta 
l’impossibilità di dare corso a quanto richiesto. 

 




