DOMANDA PER CONGEDO STRORDINARIO PER ASSISTERE IL GENITORE 

IN SITUAZIONE DI GRAVITA’

(art,42,comma 5 D. L. N° 151/2001,come modificato dal dlgs 119/2011) 








     AL DIRIGENTE SCOLASTICO









     Dell’I.I.S.S. “GIOENI – TRABIA”                                                                                               
                                                                                                  PALERMO
Oggetto: Richiesta Congedo Biennale per assistenza persona in situazione di handicap grave
Il/L_ sottoscritt__  ______________________  nat__   a  ________________ (   ) il __/__/____  e residente in _________________________ (   ) in  Via ________________________________, C.F. _________________, in servizio presso codesta Istituzione Scolastica , in qualità  di ________________________    con contratto di lavoro a Tempo Indeterminato/Determinato
CHIEDE
Ai sensi dell’art. 42 comma 5 D.Lvo N° 151 /2001 di poter fruire di un congedo biennale retribuito dal __________  al ___________ , per assistere il proprio familiare ______________________________, nat_   a _________________________ (  ) il __/__/____ C.F. _____________________ e  residente in ______________________________ (   ) Via ________________________ e domiciliat_ in via ______________________, trovandosi in situazione di disabilità  grave ai sensi dell’art.3 comma 3,legge 104, del 5 febbraio1992 .
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria responsabilità,
DICHIARA

1. che il/la disabile da assistere e’stata riconosciuto/a in condizioni di disabilità grave ai sensi dell’art.3 comma 3 legge 104/1992.

2. Che nessun altro familiare usufruisce del congedo straordinario retribuito per assistere il medesimo soggetto.
3. Di aver/non aver usufruito di periodi di congedo biennale straordinario  retribuito per assistere il proprio familiare  (art,42,comma 5 D. L. N° 151/2001,come modificato dal dlgs 119/2011) 
4. Di non aver gia' usufruito nell’arco della propria vita lavorativa per assistere altri familiari disabili di periodi di congedo straordinario retribuito per  un numero di giorni pari a zero.
5. Che il soggetto disabile non e’ ricoverato a tempo pieno.
6. Di impegnarsi a comunicare qualsiasi variazione di notizia a situazioni dichiarata nel presente modulo, di essere altresi’consapevole che l’amministrazione e’ tenuta a controllare la veridicita’delle dichiarazioni ai sensi degli artt.71,75,76 –T.U. delle disposizioni legislative e  regolamentari in materia di documentazione amministrativa,-D.P.R. 28/12/2000,n°445,e che in caso di dichiarazioni false potrà subire un procedimento e decadere da eventuali benefici ottenuti.
Si allega:

Copia fotostatica del certificato attestante l’handicap rilasciato dalla competente commissione medica legge 104/1992 operante presso l’ASL di _______________ 
Fotocopia carta di identità del richiedente

Fotocopia carta di identità del disabile.

_________, li __/__/____




                           Firma

