                                                       AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                            






I.I.S. ‘A. OLIVETTI’             


      







   ORTA NOVA (FG)
OGGETTO: Istanza di congedo straordinario retribuito per assistenza a familiare disabile grave
                    (art. 42, comma 5 D.Lvo 26/03/2001 n. 151).
Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________ nato/a a ________________________ il _______________, C.F.__________________________ , residente in ________________________ (___) Via____________________________ n. ______ in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di _________________________________

CHIEDE

ai sensi art. 42, comma 5 D.L.vo N.151/2001 di usufruire di n._______ giorni di congedo straordinario retribuito dal __________________________ al ___________________________ 

per assistere il sotto indicato familiare:
· FIGLIO/A (anche se non convivente)

cognome e nome  _________________________nato a __________________ il ______________
· CONIUGE CONVIVENTE

cognome e nome  _________________________nato a ___________________ il ______________

residente a ________________________________________________ prov. ________________ via ________________________________________________________ cap _________________
· GENITORE CONVIVENTE

cognome e nome  _________________________nato a ___________________ il ______________

residente a ________________________________________________ prov. ________________ via ________________________________________________________ cap _________________

· FRATELLO CONVIVENTE

cognome e nome  _________________________nato a ___________________ il ______________

residente a ________________________________________________ prov. ________________ via ________________________________________________________ cap _________________

· PARENTE O AFFINE ENTRO IL 3° GRADO CONVIVENTE

cognome e nome  _________________________nato a ___________________ il ______________

residente a ________________________________________________ prov. ________________ via ________________________________________________________ cap _________________

per il quale la Commissione medica della ASL di________________________________________ nella seduta del _________________  ha riconosciuto la gravità dell’handicap ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge 104/1992 

A tal fine, consapevole, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, delle responsabilità amministrative, civili e penali previste per dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste,
DICHIARA
· di essere convivente* con il familiare disabile sopraindicato;                                                                   * il requisito della convivenza può ritenersi soddisfatto quando colui che presta assistenza e il disabile assistito hanno la medesima residenza anagrafica ovvero, in caso contrario, quando uno dei due soggetti abbia fissato la propria dimora temporanea presso la residenza dell’altro e quindi risulti iscritto, ai sensi dell’art. 32 del D.P.R. n. 223 del 30/5/1989, nello schedario della popolazione temporanea del comune
· che il familiare disabile in situazione di gravità sopraindicato non è ricoverato presso una struttura pubblica o privata;

· che nessun altro familiare fruisce del congedo straordinario retribuito, né dei permessi di cui all’art. 33 della legge n.104/1992, per assistere il medesimo soggetto (il requisito non è richiesto qualora l’istanza sia prodotto dal genitore del disabile); 
· in caso di istanza prodotta dal genitore del disabile, che negli stessi giorni l’altro genitore non fruisce dei benefici di cui all’art. 33, commi 2 e 3 della legge n. 104/1992;

· che non vi sono altri familiari legittimati a fruire, in via prioritaria, del congedo in questione, nell’ordine indicato dalle legge per mancanza, decesso, presenza di patologie invalidanti (di cui si allega documentazione medica):
· coniuge convivente o la parte dell’unione civile convivente della persona disabile                                                                  cognome e nome__________________________ motivazione__________________________
· genitori (anche adottivi o affidatari) della persona disabile                                                                               cognome e nome__________________________ motivazione__________________________
· figli conviventi della persona disabile                                                                                        cognome e nome__________________________ motivazione__________________________
· fratelli o sorelle convivente della persona disabile                                                                   cognome e nome__________________________ motivazione__________________________
· parente/affine entro il terzo grado convivente della persona disabile                                                                   cognome e nome__________________________ motivazione__________________________
· di aver già fruito, nell’arco della propria vita lavorativa, per assistere il medesimo o altri familiari disabili, di periodi di congedo straordinario retribuito per un numero di giorni pari a ______________;
· di non aver fruito, nell’arco della propria vita lavorativa, per assistere il medesimo o latri familiari disabili, di periodi di congedo straordinario retribuito;
· di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione.
data__________________        
                                                                                        firma_______________________________
            Visto

Il Dirigente scolastico
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