ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE CARIATI
Dichiarazione della persona assistita
Indicazione dei lavoratori autorizzati a prestare assistenza
Al dirigente scolastico dell’Istituto Comprensivo Statale Cariati
Il presente modello non deve essere compilato quando la persona assistita è minorenne o non può rendere la dichiarazione. In tali casi la situazione è dichiarata dal rappresentante legale o documentata secondo le disposizioni vigenti.
Dati della persona assistita
	Cognome e nome
	____________________________________________________________

	Nascita
	Nato/a a ______________________________ il ____________________

	Codice fiscale
	____________________________________________________________

	Residenza
	Comune ________________________ via __________________________

	Recapito
	____________________________________________________________


Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e della decadenza dai benefici conseguenti a dichiarazioni non veritiere ai sensi dell’art. 75 del medesimo decreto,
DICHIARA
· ☐ di essere riconosciuto/a in situazione di disabilità grave ai sensi dell’art. 3, comma 3, della legge n. 104/1992;
· ☐ che il verbale è ☐ definitivo ☐ soggetto a revisione in data __________________;
· ☐ di non essere ricoverato/a a tempo pieno presso una struttura che assicuri assistenza sanitaria continuativa;
· ☐ di trovarsi in ricovero a tempo pieno, ma di rientrare nella seguente eccezione prevista dalla normativa, come da documentazione allegata: __________________________________________;
· ☐ di prestare attività lavorativa presso ____________________________________________;
· ☐ di fruire personalmente dei benefici dell’art. 33, comma 6, della legge n. 104/1992;
· ☐ di non prestare attività lavorativa.
Lavoratori che prestano assistenza
La persona assistita dichiara di voler ricevere assistenza dai lavoratori sotto indicati. Gli eventuali permessi saranno fruiti alternativamente, nel limite complessivo previsto dalla legge.
	Cognome e nome
	Codice fiscale
	Datore di lavoro
	Rapporto

	


	


	


	



	


	


	


	



	


	


	


	




Il/La dichiarante si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione relativa ai soggetti sopra indicati, al ricovero o alla permanenza dei requisiti.
	Luogo e data
	Firma del dichiarante

	____________________________
	____________________________

	Allegare copia di un documento di identità valido se la dichiarazione non è sottoscritta davanti al dipendente addetto.


Trattamento dei dati personali. I dati, compresi quelli relativi alla salute, saranno trattati esclusivamente per la gestione del rapporto di lavoro e dei benefici richiesti, da personale autorizzato e nel rispetto del Regolamento UE 2016/679, del D.Lgs. n. 196/2003 e dell’informativa resa dall’Istituto al personale.
