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	MODULO CONGEDO BIENNALE 



Alla c.a. del Dirigente Scolastico
IC Via Delle Carine
	Oggetto: RICHIESTA DI congedo biennale per assistenza persona in situazione di handicap


     _ l _  sottoscritt_  _________________________________________________________   nat_  il ____/ ____/_____  a _________________________________  prov .  (____)   in servizio presso codesta Istituzione Scolastica , in qualità  di ____________________________________    con contratto di lavoro a tempo indeterminato

COMUNICA

che il ____________________________________ (parentela _______________) nato a _________________________ il ________________ e residente a ______________________ in via _________________________ è portatore di handicap grave che necessita di assistenza permanente, continuativa e globale, ai sensi della legge n° 104/1992 art. 3 comma 3.
Consapevole delle sanzioni di legge per le dichiarazioni mendaci,
DICHIARA
di avere titolo a fruire del congedo in quanto:

( coniuge convivente della persona gravemente disabile (in via prioritaria); 

( genitore naturali o adottivo e affidatari del portatore di handicap grave, nel caso in cui si verifichi una delle seguenti condizioni (mancanza, decesso o presenza di patologie invalidanti del coniuge convivente); 

( figlio convivente del soggetto disabile grave in caso di decesso, mancanza o presenza di patologie invalidanti del padre/madre, anche adottivi; 

( fratello o sorella del soggetto disabile grave in caso di decesso, mancanza o presenza di patologie invalidanti dei figli conviventi; 
(  che in precedenza non ha fruito del congedo ovvero di aver fruito dei seguenti periodi nell’ambito dello stesso o di altro precedente rapporto di lavoro:
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 _________  ; 
(  che la persona disabile da assistere non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati;
( che la persona disabile da assistere è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati ma i sanitari richiedono la presenza del soggetto che presta assistenza;
(  che nessun familiare della persona disabile usufruisce del congedo in oggetto (tranne in caso di figlio disabile);
CHIEDE

pertanto, ai sensi dell’art. 80 della legge n° 338 del 23/12/2000 e dell’art. 42 commi da 5 a 5-quinquies del d.lgs 151/2001, di usufruire di un periodo di congedo 
dal _________________ al __________________ .

Si allega:

· Copia fotostatica autenticata del certificato attestante l’handicap rilasciato dalla competente A.S.L. ai sensi dell'art. 3, commi 3 legge n. 104/1992, mediante le commissioni mediche di cui all'art. 1 della legge n. 295/1990 .
Firma_____________________________

Roma, lì ____/____/_________
	Il D.S.G.A.

Enzo PAOLETTI
_____________________
	IL Dirigente Scolastico
Dott. Andrea Caroni
_______________________

VISTO      ( SI      ( NO
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