DICHIARAZIONE PERSONALE DI ASSISTENZA AI PORTATORI DI HANDICAP
Il/La sottoscritto/a __________________________________ nato/a  a________________

il _____________________ in servizio presso questo  Istituto Comprensivo in qualità di 

________________________________________
DICHIARA

di poter fruire dei benefici previsti dalla legge 104/92, art. 33 per assistere il proprio 
familiare___________________________________________, riconosciuto come  
persona diversamente abile in situazione di gravità, non ricoverata in istituti specializzati.

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 

445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti può subire una condanna

penale e decadere da eventuali benefici ottenuti. ed a conoscenza del fatto che i dati 
forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte della 
Amministrazione, dichiara altresì:

1) di prestare assistenza continua ed esclusiva al familiare suddetto;

2) nel nucleo familiare non ci sono altri soggetti in grado di assistere la persona
 diversamente abile;
3) pur essendo presenti nel nucleo familiare altri soggetti in grado di assistere la persona diversamente abile, l’assistenza non può essere prestata da questi perché si trovano in una situazione di oggettiva impossibilità. 
La/il sottoscritta/o si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni delle

notizie o delle situazioni sopra dichiarate come il ricovero a tempo pieno del portatore di

handicap, la revisione del giudizio di gravità dell’handicap da parte della Commissione

ASL, etc…
Data,___________________________

Firma _________________________

ALLEGATI:
· Certificato ASL competente, attestante situazione di gravità accertata ai sensi del comma 1 art.4 L.104/92 (in originale o copia autenticata), se non già in possesso di questa Amministrazione:
· Documentazione che attesti lo stato di impossibilità temporanea o permanente dei componenti il nucleo familiare, in grado di assistere la persona diversamente abile, ma impossibilitati oggettivamente.(*)
(*)Elenco delle motivazioni che impediscono di fornire assistenza alla persona diversamente abile individuate con deliberazione n. 32 del 7.3.2000 dell’INPS:

1) Ai fini della concessione dei giorni di permesso previsti dall’art. 33, comma 3, della legge n. 104/92, qualora nella famiglia della persona diversamente abile siano presenti familiari, le situazioni di impossibilità, per questi ultimi, di assistere l’handicappato sono individuabili al verificarsi delle seguenti ipotesi:

a) riconoscimento, da parte dell’INPS o di altri Enti pubblici, di pensioni che presuppongano, di per sé, una incapacità al lavoro pari al 100% (quali le pensioni di inabilità o analoghe provvidenze in qualsiasi modo denominate);
b) riconoscimento, da parte dell’INPS o di altri Enti pubblici, di pensioni, o di analoghe provvidenze in qualsiasi modo denominate (quali le pensioni di invalidità civile, gli assegni di invalidità INPS, le rendite INAIL, e simili), che individuino, direttamente o indirettamente, una infermità superiore ai 2/3;

c) età superiore ai 70 anni, in presenza di una qualsiasi invalidità comunque riconosciuta;

d) età inferiore ai 18 anni (anche nel caso in cui non sia studente);

e) infermità temporanea per i periodi di ricovero ospedaliero.

2) Altre infermità temporanee, debitamente documentate, o, più in generale, i motivi di carattere sanitario, anch’essi debitamente documentati, del familiare non lavoratore dovranno essere valutati dal medico della Sede INPS al fine di stabilire se e per quale periodo, in relazione alla natura dell’handicap del disabile nonché al tipo di affezione del familiare non lavoratore, sussista una impossibilità, per quest’ultimo, di prestare assistenza.

3) In caso di genitori entrambi lavoratori e di figlio minorenne handicappato grave, la presenza di familiari non lavoratori non pregiudica la possibilità, per uno dei due genitori, di fruire, secondo le condizioni previste, dei permessi per assistere tale figlio.
