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        Al Dirigente Scolastico   
        del Liceo Artistico “E. Catalano” 

      Palermo 

Dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà 

(art. 47, d.P.R. n. 445/2000) 
 

_____ sottoscritt _________________________________________________________________ 
 
in servizio  presso   questo   Istituto   in  qualità   di      Docente      Personale Ata 

a tempo  indeterminato   determinato 

 

consapevole che la fruizione del diritto può essere riconosciuta, per l'assistenza alla stessa persona disabile 
in situazione di gravità, ad un solo lavoratore dipendente, 
 

C H I E D E 
 
alla S.V., ai sensi dell'art. 33 della Legge 104/1992, di riconfermare per l’anno scolastico 2021/22  alla 
fruizione del beneficio del permesso retribuito di 3 giorni mensili, quale unico referente per l'assistenza del 
proprio familiare Sig.\ra _____________________________, nato a ____________________ il __.__.____, 
indicare il grado di parentela: ___________________________________  persona disabile in situazione di 
gravità, riconosciuta ai sensi dell'art.3 ed accertata ai sensi dell'art.4 della Legge sopra indicata      
 
Il/L__ sottoscritt__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:  

- necessita delle agevolazioni per le esigenze legate alla propria situazione di disabilità;  
 
- si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui 
consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (revoca del riconoscimento dello stato di disabilità 
grave in caso di rivedibilità);  
 
- è 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 per l’effettiva tutela dei disabili.  
 

D I C H I A R A 
 
Che la documentazione in originale con firma autografa è stata consegnata presso gli uffici di segreteria 
nell’a.s. ________________ 
 
Che per l’a.s. _______________________  è stato emesso Decreto di fruizione con num di prot. 
________________________________________________ 
A tal fine  
 

consapevole che la fruizione del diritto può essere riconosciuta, per l'assistenza alla stessa persona disabile 
in situazione di gravità, ad un solo lavoratore dipendente,  
 

DICHIARA 
 
 

 
RICHIESTA RICONFERMA BENEFICI L. 104 



 2 

che il familiare __________________________________________________________________________ 

in stato di disabilità grave per il quale il sottoscritto ha richiesto di usufruire dei permessi retribuiti,   non è 

ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata e che necessita di assistenza a carattere 

continuativo ed in via esclusiva dal parte del/della sottoscritto/a. 

 
D I C H I A R A 

 
che il sottoscritto è in grado di assolvere i compiti propri dell'assistenza in termini di sistematicità ed 
adeguatezza. 
 
che è consapevole dell'impegno assunto e degli oneri che la Pubblica Amministrazione sopporta per tale 
assistenza e delle responsabilità penali per chi rilascia dichiarazioni false e mendaci; 
 
 che alla data di presentazione della presente istanza non è intervenuta alcuna variazione nella situazione 
di fatto e di diritto e che assume formale impegno di comunicare tempestivamente l'eventuale intervenuta 
variazione della situazione di fatto e di diritto che venisse a determinare la perdita delle agevolazioni 
richieste con la presente istanza; 
 
che assume, per la migliore organizzazione dell'attività lavorativa, formale impegno di comunicare, con 
congruo preavviso, le richieste di permesso riferite, ove possibile, all'intero mese di fruizione. 
 

Il Dichiarante 
 

__________________________________ 
firma autografa 

 
 

Per la documentazione inviata via mail allegare il documento di identità  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


