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Al Dirigente scolastico dell’I. C. 
      “A. De Gasperi – S. da Putignano”

Putignano (BA)
Oggetto: congedo straordinario per assistenza familiare con disabilità grave - Legge 388/2000 e articolo 42, comma 5 del Decreto Legislativo 26 marzo 2001, n. 151 e ss. mm. ii.
Io sottoscritto _____________________________________________ nato il ________________ a _________________________________________ in servizio presso questa scuola chiedo di usufruire del congedo straordinario in oggetto per assistere il coniuge - figlio – genitore – fratello - sorella ____________________________________________ nato il ______________ a ____________________________________ e residente a ______________________________ in _________________________________________________ in situazione di disabilità grave (articolo 3, comma 3, Legge 104/1992) per i seguenti periodi:

· dal _______________ al _______________ per complessivi gg. ______

· dal _______________ al _______________ per complessivi gg. ______

· dal _______________ al _______________ per complessivi gg. ______

A tal fine dichiaro quanto segue:
	
	di essere convivente con il congiunto in situazione di disabilità grave

	
	

	
	che il congiunto non è ricoverato a tempo pieno

	
	

	
	che il congiunto non è coniugato o non convive con il coniuge

	
	

	
	che il coniuge del congiunto:

	
	

	
	
	non svolge attività lavorativa

	
	
	

	
	
	è lavoratore autonomo

	
	
	

	
	
	è deceduto

	
	

	
	che il coniuge del congiunto non ha mai fruito di giorni di congedo straordinario per 

	
	la stessa persona

	
	

	
	che i genitori del congiunto sono impossibilitati a prestare assistenza per i seguenti  

	
	motivi oggettivi:

	
	

	
	che gli altri parenti entro il II grado e gli affini entro il III grado del congiunto sono 

	
	impossibilitati a prestare assistenza per i seguenti motivi oggettivi:

	
	

	
	


Dichiara altresì:

· di aver già usufruito di congedi straordinari retribuiti per la stessa persona:
· dal _______________ al _______________ per complessivi gg. ______

· dal _______________ al _______________ per complessivi gg. ______

· dal _______________ al _______________ per complessivi gg. ______
· dal _______________ al _______________ per complessivi gg. ______
· dal _______________ al _______________ per complessivi gg. ______
· di impegnarsi a comunicare qualsiasi variazione dovesse intervenire nella situazione certificata entro 30 giorni dall’avvenuto cambiamento (dichiarazione obbligatoria)
· di essere consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle autocertificazioni e che, in caso di dichiarazioni false, possa subire una condanna penale e decadere da eventuali benefici ottenuti
· che le notizie fornite in questo modulo rispondono a verità e di essere consapevole delle conseguenze civili e penali previste per chi rende attestazioni false. 

Allega la seguente documentazione:
· Certificato rilasciato dalla competente ASL attestante lo stato di gravità dell’handicap

· Altro (specificare):
________________________________________________________
________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

Putignano, _______________________









     In fede

__________________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(Artt.46 e 47 (R) D.P.R. 28.12.2000, n.445)

AVVERTENZA: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti, a seguito del provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

Io sottoscritto ____________________________________________________________ nato a __________________________________________ prov. (_____) il ______________________, residente a ____________________________________________________ - prov. (_____) - Via _______________________________________________________, in servizio presso I. C. “A. e Gasperi – S. da Putignano” di Putignano in qualità di __________________________, con rapporto di lavoro a tempo indeterminato, consapevole delle sanzioni penali, richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. n. 445/2000, per dichiarazioni non veritiere, formazione o uso atti falsi

dichiara
di usufruire del congedo biennale retribuito di cui ad articolo 42, comma 5, D. Lgs n. 151/2001, come modificato da sentenze Corte Costituzionale n. 233 del 08.06.2005 e n. 19 del 26.01.2009, in quanto:

· la ASL di _________________________, nella seduta del _____________ ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell’articolo 3 comma 3 della legge 104/1992), di:

cognome e nome ______________________________________________________ grado di parentela ___________________________________ (vedovo – nubile - celibe)

luogo e data di nascita ________________________________________ il _______________
residente a ___________________________________________________________, (_____), _____________________________________, come risulta dalla certificazione che si allega.

· di prestare assistenza continuativa ed esclusiva alla persona sopra indicata;

· che la persona per la quale viene richiesto il congedo non è ricoverato a tempo pieno presso istituti specializzati.

· che nessun’altro famigliare beneficia del congedo per lo stesso soggetto portatore di handicap;

· di essere convivente con il soggetto portatore di handicap all’indirizzo sopra indicato;

· di voler fruire del congedo secondo le seguenti modalità;

· dal ______________________ al ______________________ per giorni _____
· di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto comunicato/autocertificato
Putignano, _______________________









     In fede

__________________________________________
I. C. “De Gasperi – da Putignano”


Putignano


Prot. n. _____________ - ______





del ______________
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