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L. 104/92 art. 3 comma 3

	Il/la sottoscritto/a ____________________________ nato/a a ___________________
il _____________, in servizio presso codesto Istituto in qualità di _______________________, consapevole che le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, con le sanzioni previste dalla legge penale e dalle leggi speciali in materia,
DICHIARA

· che in merito alla fruizione dei permessi previsti dall'art. 3 comma 3 della L. 104/92 e successive modifiche e integrazioni, NULLA E' VARIATO RISPETTO ALL'ANNO PRECEDENTE.
· che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave;
OPPURE
· il Sig./ra ________________________________ C.F. ___________________________ grado di parentela _______________ in servizio presso _____________________________ beneficia dei permessi giornalieri per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave alternativamente al sottoscritto/a e nel limite massimo mensile di tre giorni complessivi tra i beneficiari. 
Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, revoca del riconoscimento dello stato di disabilità grave in caso di rivedibilità, ricovero a tempo pieno).

Data _____________

								Firma del dipendente
				
						                ____________________________
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