 ISTITUTO COMPRENSIVO “E. FERMI “ DI PORTO CERESIO

Al Dirigente Scolastico

OGGETTO: richiesta di congedo retribuito per assistenza familiare (coniuge, genitore, fratelli/sorelle) portatore di handicap. 
_l_ sottoscritt__ _____________________________________________________
nat__ a _________________________________ (Prov._____) il ______________ 

in servizio presso codesto Istituto Comprensivo in qualità di ___________________ 
a tempo determinato/indeterminato, 

CHIEDE
Ai sensi dell’art. 42, comma 5 Dlgs 26.03.2001 n. 151 di usufruire di un periodo di congedo straordinario 

dal ________________________ al __________________= giorni _____________ 

per assistere il coniuge/genitore/fratello/sorella in situazione di handicap grave. 

A tal fine 

DICHIARA
ai sensi del DPR 445/00, sotto la propria personale responsabilità: 

1. Di essere coniuge/figlio/a fratello/sorella di _______________________, nato/a a ______________________(___), il ______________________, il quale si trova nelle condizioni di cui all'art. 3 della Legge 104/92 (come da allegata certificazione al riguardo); 

2. Di aver titolo a fruire dei benefici previsti dall’art.33 della L.104/92; 

3. Di essere convivente col familiare che necessita di assistenza; 

4. Che gli altri componenti della famiglia non sono legittimati alla fruizione del congedo in quanto non conviventi, mancanti, deceduti o inabili; 

5. Che il genitore handicappato grave non presterà attività lavorativa durante il periodo di fruizione del congedo; 

6. Che in precedenza ha fruito del seguente periodo di congedo: 

dal ________________ al _______________ dal ________________ al ______________ 

dal ________________ al _______________ dal ________________ al ______________
dal ________________ al _______________ dal ________________ al ______________
Dichiara, inoltre, che nessuno degli altri famigliari ha mai usufruito del Congedo richiesto dallo scrivente e non è stato autorizzato alla fruizione dei permessi di cui all’art. 33 c.3. 

Al fine di cui trattasi __l__ sottoscritt__ allega i seguenti documenti: 
1. AUTOCERTIFICAZIONE DI STATO DI FAMIGLIA DELL’ASSISTITO; 

2. CERTIFICAZIONE MEDICA 

3. AUTOCERTIFICAZIONE DI CONVIVENZA 

4. DOCUMENTO DI IDENTITA’ 
Il/la sottoscritto/a comunica altresì, che durante il predetto periodo risiederà in (indirizzo) ________________________________ (località) ___________________________

Reperibilità: n. telefono/cellulare____________________________________

 __________________, __________________ _________________________________

(luogo)


 (data



) (firma)

