All_B
Al Dirigente Scolastico
Dell’I.C. di VENETICO
[bookmark: _GoBack]	
Il/La sottoscritto/a__________________________________ nato/a _____________, il_____________   Codice Fiscale _____________________________   
Docente di ______________________________  
Qualifica  ( per il personale ATA) ____________ 
DICHIARA
· Di prestare assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni 
· Di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell'impegno a prestare effettivamente la propria opera di assistenza
· che con un altro familiare beneficia dei permessi o dei riposi per lo stesso soggetto in situazione di disabilità grave,ai sensi del D.lgs. 105/2022 all’art. 3, comma 1, lettera b), n. 2 che prevede la possibilità di essere utilizzati da più caregiver per assistere un familiare in condizione di disabilità accertata:       
il Sig………………………………………… nato a ……….……… il……………., CF ……………………………………. residente in ………………………..….., via ……………..…………….. n. ……..,Cap……. provincia………………………… in qualità di grado di parentela:  …………………………….,.                                                                                                                                 
· Di essere 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 solo per l'effettiva tutela dei disabile
· Di impegnarsi a comunicare tempestivamente (entro 30 gg), ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni. 

Data, ___________________				Firma _______________________
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