Al Dirigente Scolastico
Liceo Scientifico

“G. Galilei”

TRENTO

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________ residente a ______________________________________________________________________ grado di parentela con il disabile ____________________________________________________ 

C H I E D O

di usufruire dei giorni di permesso mensile (massimo tre) spettanti ai parenti di persone in condizione di handicap grave  dal ______________________ al ______________________ 

D I C H I A R O

· che nessun altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi per la stessa persona con disabilità grave;

· che la persona con disabilità grave non è ricoverata a tempo pieno.

Consapevole delle responsabilità amministrative e penali previste per il caso di dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste.
Data _____________________

________________________________

Firma

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

DATI DELLA PERSONA CON DISABILITA’

Cognome e Nome _________________________________________________________________

Residente a ______________________________________________________________________

