ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE CARIATI
Conferma o variazione dei benefici della legge 104 del 1992
Dichiarazione relativa alla documentazione già depositata
Al dirigente scolastico dell’Istituto Comprensivo Statale Cariati
	Dipendente
	Cognome e nome ______________________________________________

	Nascita
	Nato/a a __________________________ il __________________________

	Codice fiscale
	____________________________________________________________

	Qualifica
	☐ docente   ☐ ATA - profilo _________________________________

	Rapporto di lavoro
	☐ tempo indeterminato   ☐ tempo determinato fino al __________

	Sede di servizio
	____________________________________________________________

	Recapiti
	Telefono __________________ e-mail _____________________________


Posizione dichiarata
· ☐ benefici fruiti per la propria condizione di disabilità grave, ai sensi dell’art. 33, comma 6, della legge n. 104/1992;
· ☐ benefici fruiti per l’assistenza a ________________________________________, ai sensi dell’art. 33, comma 3, della legge n. 104/1992;
· ☐ congedo straordinario per l’assistenza a __________________________________, ai sensi dell’art. 42, comma 5, del D.Lgs. n. 151/2001.
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
· ☐ che la situazione di fatto e di diritto e la documentazione depositata agli atti dell’Istituto rimangono invariate;
· ☐ che il verbale è soggetto a revisione prevista per il ___________________________;
· ☐ che sono intervenute le variazioni di seguito specificate.
	Data della variazione
	____________________________________________________________

	Variazione intervenuta
	____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

	Documenti allegati
	____________________________________________________________
____________________________________________________________


Dichiarazioni ulteriori
· ☐ la persona assistita non è ricoverata a tempo pieno, salvo eccezione documentata;
· ☐ gli altri lavoratori autorizzati a prestare assistenza sono rimasti invariati;
· ☐ gli altri lavoratori autorizzati sono cambiati come da dichiarazione allegata;
· ☐ il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente ogni ulteriore variazione rilevante.
	Luogo e data
	Firma del dichiarante

	____________________________
	____________________________


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.
