               DOMANDA PER CONGEDO STRAORDINARIO PER ASSISTERE 
FAMILIARE DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITA’ 
(art. 42, comma 5 D.L.vo N.151/2001)  
 
 
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
I.C. “ E. De Filippo “ – S.Egidio del Monte Albino 
 	 	 
 
OGGETTO: Richiesta congedo biennale per assistenza __________ in situazione di Handicap 
                      Grave (art.42 co.5 D.L.gs 151/2001) 
 
Il/la sottoscritto/a________________________ nat il ____________a ______________ , C.F._______________________ , residente in ___________________________(______) Via____________________________ n. ______ in servizio presso questa scuola in qualità di 
___________________
CHIEDE 
 
Ai sensi dell’art. 42, comma 5 D.L.vo N. 151/2001 -
di usufruire del congedo straordinario retribuito per assistere ______________________ nata a
_____________  prov. (   ) il _________________  C.F.__________________ residente a _____________(  ) Via____________________ , in situazione di disabilità  grave riconosciuta ai  sensi dell’art.3 comma 3, della legge 104 del 5 febbraio 1992 come da verbale allegato;
dal ________________________ al __________________________ 
DICHIARA 
                       (art.46 e 47 D.P.R. 445/2000 e successive modifiche/integrazioni) 

1. di essere convivente con il soggetto portatore di handicap in situazione di gravità;
2. che la persona per la quale viene richiesto il congedo, è stata riconosciuta in condizioni di disabilità grave ai sensi dell’art.3 comma 3, della legge 104/1992; 
3. che la persona per la quale viene richiesto il congedo non è ricoverato a tempo pieno;
4. che nessun altro familiare beneficia dei permessi ex legge 104 per la persona disabile di cui trattasi;
5.  che nessun altro familiare beneficia del congedo biennale che la scrivente sta chiedendo; 
6. Di aver già fruito di congedo biennale per assistenza allo stesso soggetto:
Dal ________________   al ________________ 
Dal__________________ Al________________
7. che i seguenti altri familiar aventi diritto:___________________________ nato a  _______________ il_________________ ha /hanno beneficiato per lo stessso soggetto disabile in situazione di gravità nei seguenti periodi: Dal________________al__________________
Dal ________________al________________
8. di impegnarsi a comunicare qualsiasi variazione di notizia a situazione dichiarata nel presente modulo , di essere altresì consapevole che l’amministrazione è tenuta a controllare la veridicità delle autocertificazioni . 
   
 
 
Data__________________                                                     Firma______________________ 
         
  





Si allegano:
1) Verbale della commissione medica della  ASL competente che ha riconosciuto lo stato di  grave  disabilità
2) Dichiarazione in autocertificazione degli altri familiari aventi diritto di beneficio/non beneficio del congedo straordinario per lo stesso soggetto disabile in situazione di gravità 
        





VISTO                                               SI concede                                      Non si concede           



                                                                                                                  Il Dirigente Scolastico                               
