Assistenza altri familiari conviventi 
                                                                                   AL   DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                                 DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO

                                                                                                    BALSAMO PANDOLFINI
OGGETTO: richiesta congedo biennale per assistenza familiare convivente che si trova in situazione di handicap
         l     sottoscritto/a___________________________________________________________

nat__ il ____/____/______ a _______________________________ prov. (_____) in servizio

presso codesta Istituzione Scolastica, in qualità di _________________________________con contratto a tempo indeterminato
                                                                     CHIEDE
Ai sensi dell’art. 42 comma 5, del D.Lgs n. 151/2001 modificato dal decreto legislativo n.119/2011, di poter fruire  di un periodo di congedo straordinario retribuito per assistere il proprio familiare che si trova nel seguente grado di parentela _____________________, sig.  __________________________________________________________nato a____________________________ il _______________ , in situazione di disabilità grave riconosciuta ai sensi dell’art.3, comma 3 della legge 104/92, dal______________________

al __________________________.

A tal fine il/la sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità civili e penali previste per dichiarazione false, ai sensi dell’art.76 del D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA

1) Di avere con l’assistito il seguente grado di parentela ______________________; 

2) Di essere convivente con l’assistito;

3) Che l’assistito  :
             !___!              Non è coniugato

             !___!              Ha il coniuge deceduto
             !___!              Ha il coniuge affetto da patalogie invalidanti (allegare certificato)

4) Che l’assistito  :
             !___!              Non ha genitori;

             !___!              Ha genitori affetto/i da patalogie invalidanti (allegare certificato) ;
5) Che l’assistito  :
             !___!              Non ha figli;

             !___!              Ha figli_ affetto/i da patalogie invalidanti (allegare certificato) ;

6) Che l’assistito  :
             !___!            Non ha altri familiari conviventi;

             !___!            Ha altri familiari conviventi che non possono prestare assistenza 

       come da dichiarazione allegata; 

   !___!              Ha altri familiari conviventi affetto/i da patalogie invalidanti  

                           (allegare certificato) ;

7) Che l’assistito è stato/a riconosciuto/a in condizione di disabilita grave ai sensi dell’art.3 comma 3 della legge 104/92;

8) che il soggetto disabile non è ricoverato a tempo pieno in nessuno istituto;

9) di impegnarsi a comunicare qualsiasi variazione di notizia o situazione dichiarata 

nella presente richiesta;

10) che in precedenza non ha fruito del congedo ovvero di aver fruito dei seguenti periodi:

dal __________ al __________ ; dal__________ al __________ ; dal_________al__________ dal  _________  al __________ ; dal __________ al _________;   dal _______   al__________ dal__________ al __________ ; dal __________ al __________ ; dal ________ al __________ dal__________ al __________ ; dal __________ al __________ ; dal ________ al __________ dal__________ al __________ ; dal __________ al __________ ; dal ________ al  _________

Si allega : 

· Copia fotostatica autenticata del certificato attestante l’handicap rilasciato dalla competente commissione medica legge 104/1992 operante presso l’ASL;

· Dichiarazione di altri figli conviventi che non possono prestare assistenza;

· Dichiarazione da parte del ____________________ in possesso di patologie invalidanti;

__________li_______________                                                  ____________________

                                       






Firma                                                         

