RICHIESTA CONGEDO BIENNALE
PER ASSISTENZA PERSONA IN SITUAZIONE DI HANDICAP (DA PARTE DEI PARENTI O
AFFINI DI TERZO GRADO)

Al Dirigente Scolastico

II.S. A. Volta
Pescara
Oggetto: Richiesta congedo biennale per assistenza persona in situazione di handicap
Il/la sottoscritto/a nato/a il a residente
a Via n. in servizio presso questa scuola in qualita di
COMUNICA
che il/la proprio/a parente nato/a a il € portatore di handicap che necessita di assi-

stenza permanente, continuativa e globale, ai sensi della legge n.104/92.

Consapevole delle sanzioni di legge per le dichiarazioni mendaci

Chiede
di usufruire del congedo straordinario spettante per assistere il/la disabile in situazione di gravita e della relativa indenni-
ta (art. 42 T.U. sulla maternita e paternita - decreto legislativo n. 151/2001)

Periodi di congedo richiesti
Chiedo di poter usufruire dei congedi straordinari, con pagamento della relativa indennita, nei seguenti periodi:

dal __ _ ______ al_________ dal __ _______ al __ _______
dal __ _ ______ al_________ dal __ _______ al __ _______
dal _ _ _ ______ al_________ dal __ __ _____ al _________
Dichiara:

o che il disabile in situazione di gravita non & ricoverato a tempo pieno ovvero che la presenza del familiare sia ri-

chiesta dalla struttura sanitaria (allegare I’eventuale richiesta)

che il disabile in situazione di gravita non svolge attivita lavorativa

o diessere I'unico parente/affine di terzo grado,_convivente, del disabile in situazione di gravita (barrare la ca-
sella che non ricorre);

o che altri parenti/affini di terzo grado del disabile in situazione di gravita, conviventi, sono mancanti, deceduti
ovvero affetti da patologia/e invalidante/i (allegare certificato di morte ovvero idonea documentazione sani-

(¢]

taria che attesti la/e patologia/e invalidante/i);

che altri parenti/affini di terzo grado del disabile in situazione di gravita, conviventi, hanno rinunciato a prestare
assistenza (allegare rinuncia degli altri figli con firma in originale e data coincidente con quella della
presente domanda);

o che il coniuge, il padre, la madre, il/i figlio/i, il/i fratello/i e la/le sorella/e del disabile in situazione di gravita sono
mancanti, deceduti ovvero affetti da patologia/e invalidante/i (allegare certificato di morte ovvero idonea do-
cumentazione sanitaria che attesti la/e patologia/e invalidante/i);

che altri familiari (diversi dal richiedente) del disabile hanno gia usufruito complessivamente din. _ _ _ _ giorni
di congedo straordinario retribuito per la stessa persona disabile in situazione di gravita

o diaver gia usufruito di congedi straordinari retribuiti per lo stesso soggetto:

(¢]

[¢]

dal __ ____ _____ al ___________ 99.____-dal___________ al ___________ 99. _ _ _
dal __ __ _______ al ___ ________ 99._ ___-dal___________ al___________ 99 _ _ _
presso 'Ente _ _ _ _ _ _ o

via n citta

o diaver gia usufruito di congedi straordinari non retribuiti "per gravi e documentati motivi familiari" (art. 4, comma
2, Legge n. 53/2000)
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via________________n_____.ta_________

Consapevole delle responsabilita amministrative civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false dirette a
procurare indebitamente le prestazioni richieste

Data Firma
Se la firma non € apposta in presenza dell'impiegato, la presente dichiarazione deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento

Dichiarazione del familiare del disabile in situazione di gravita che si trova in una situazione di impedimento
temporaneo per ragioni di salute

iosig. _ _ _ _ _ _ _ _
dichiarazione in qualita di (grado di parentela/affinit2) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _____ ___ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _______
del disabile che si trova in una situazione di impedimento temporaneo per ragioni di salute.

Firma del familiare _ _ _ _ _ _ __ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _________

Attesto che tale dichiarazione é stataresadalsig. _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _________
_________________ (estremi di un documento di riconoscimento)
il quale ha altresi dichiarato di essere (grado di parentela/affinita)

del disabile che si trova in una situazione di impedimento temporaneo per ragioni di salute.

Luogo e data Timbro e firma dell’addetto

Dichiarazione del disabile in situazione di gravita che non sa o non puo firmare

Attesto che tale dichiarazione & stata resa in mia presenza dal dichiarante, identificato mediante (estremi di un documen-
to

diriconoscimento) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

il quale mi ha altresi dichiarato che non sa firmare o che non pud firmare a causa di un impedimento

Luogo e data Timbro e firma delladdeto

Spazio riservato al Pubblico Ufficiale

Dati e dichiarazione del disabile

Cognome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______ Nome _ __ ____ _ _ _ _ _ _ ______ Codice fiscale _ _ __ _ _ __ _ _
Nato il (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _ _ _ __ A Residentein _ _ _ _ _ ___ __ ___
Indirfizzo _ __ C.AP.______

Telefono Cellulare

Dichiaro (in caso di soggetto maggiorenne)
o di essere parente/affine di terzo grado del richiedente con il quale convivo e dal quale intendo essere
assistito
o di essere in stato di handicap in situazione di gravita accertato dalla competente Commissione (art. 4,
comma 1, della legge n.104/1992)di _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _________
e dinon essere ricoverato a tempo pieno
e che non prestero attivita lavorativa durante i periodi di congedo fruiti dal richiedente
firma

Se la firma non € apposta in presenza dell'impiegato, la presente dichiarazione deve essere inoltrata unitamente alla fotocopia di un documento di riconoscimento

Dati e dichiarazione del tutore / curatore / amministratore di sostegno

Cognome _ _ _ _ _ _ _ __ o ______ Nome _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ ______ Codice fiscale _ __ _ _ __ __ _ _ _
Nato il (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ A _ o _____ Residentein __ _ ___ _____ __
Indifizzo __ _ _ _ ___ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___________ CAP.______
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Telefono Cellulare

nella sua qualita di: tutore /curatore / amministratore di sostegno
Se l'interessato & soggetto a tutela, a curatela o ad amministrazione di sostegno, la presente dichiarazione € resa e sottoscritta rispetti-
vamente dal tutore o dall'interessato con I'assistenza del curatore o dell'amministratore di sostegno.(art.5 del DPR 445/2000).

Dati del disabile in situazione di gravita

Cognome _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______ Nome _ __ ___ _ _ _ _ _ _ _______ Codicefiscale _ __ _ _ _ __ __
Kla_to il (gg/mm/aaaa) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ A_ Residentein_ _ _ _ _ _ _ _ _____
ﬁ'nairizzo C.A P.

Dichiaro che il disabile in situazione di gravita
e ¢ parente/affine di terzo grado del richiedente con il quale convive e dal quale intende essere assistito

e ¢ in stato di handicap in situazione di gravita accertato dalla competente Commissione (art. 4, comma
1, dellalegge n.104/1992)di _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _____

e non & ricoverato a tempo pieno
e non prestera attivita lavorativa durante i periodi congedo fruiti dal richiedente

Documentazione allegata (da non presentare se gia allegata a precedenti domande di permessi ex lege 104/92)
e Certificato rilasciato dalla competente Commissione attestante lo stato di handicap in situazione di gravita
e Copia del decreto di nomina del tutore, curatore o amministratore di sostegno.
e Altro (indicare)
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