All. A
PERMESSI L. 104/92
DICHIARAZIONE DI VARIAZIONE CONDIZIONI
(a seguito delle modifiche apportate con D.Lgs. 105/2022) 


Il sottoscritto/a ___________________________________ nato/a a _____________________________ il _________________,
□ docente a tempo indeterminato/determinato
□ personale ATA (qualifica) ___________________________________ a tempo indeterminato/determinato

beneficiario/a dei permessi di L. 104/92 per assistere il Sig./Sig.ra __________________________________ relazione di parentela _________________________________

DICHIARA

□ non sono variate le condizioni di fruibilità dei permessi per L. 104/92;
□ dalla data del ________________________________ sono variate le condizioni di fruibilità dei permessi per L. 104/92 per i seguenti motivi:
□ la persona per la quale vengono richiesti i permessi è ricoverata a tempo pieno in strutture ospedaliere, o comunque in strutture pubbliche o private che assicurano assistenza sanitaria;
□ per effetto del D.Lgs. 105/2022 che prevede l’eliminazione del referente unico all’assistenza gli altri familiari che usufruiranno in forma alternativa dei permessi per L. 104/92 sono:
	Cognome e nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	(se lavoratore) dati del datore di lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



□ cambio del datore di lavoro dei sottoelencati familiari (dichiarati all’atto della presentazione della domanda di ammissione ai permessi L. 104/92) che assistono, in maniera alternativa, il portatore di handicap:
	Cognome e nome
	Rapporto di parentela
	dati del nuovo datore di lavoro

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



□ revoca dei benefici alla persona con disabilità avente diritto ai sostegni (L. 104/92 art. 3, comma 3) a seguito di accertamento INPS/ASL;
□ altro _________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Data, __________________________					Firma __________________________
