                                                                                  AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

ISTITUTO COMPRENSIVO N. 2 “G. DESSI’”

VIA CAVOUR, 36

                                                                                      09039                                        VILLACIDRO

Oggetto: Richiesta Congedo biennale per assistenza a persona in situazione di handicap grave.

 Il/la sottoscritto/a________________________ nato/a il _________ a __________________________ (_____) e residente a ____________________________________ Via __________________________ tel. ________ in servizio presso Codesta Istituzione scolastica in qualità di _______________________ a tempo 

[ ] INDETERMINATO

[ ] DETERMINATO

 Ai sensi del D.L.vo 18 luglio 2011, n. 119 in attuazione art. 23 L. 4 novembre 2010, n.183, dell’art.4 del d.lgs. n. 119 del 2011 per modifica della disciplina del congedo straordinario contenuta nell’art. 42, comma5, del d.lgs. n. 151 del 2001 e infine dalla norma contenuta nei commi da 5 a 5 quinquies dell’art. 42 del D.L.vo N. 151/2001 
CHIEDE
di fruire di congedo straordinario per assistere il/la proprio/a (cancellare le opzioni non ricorrenti) 

coniuge / padre / madre / fratello / sorella / genitore / figlio/a in situazione di handicap grave: 

Cognome __________________ Nome __________________ nato/a a _________________ il ___________, nei seguenti periodi dal ___________________ al __________________ per gg. ______ 

dal _________________________ al ___________________________ per gg.____________________ 

A tal fine il/la sottoscritto/a , ai sensi dell’art. 46 del DPR 28.12.2000 n. 445, 

DICHIARA
•che l’assistito/a si trova in situazione di disabilità grave con necessità di assistenza continuativa e permanente;

•che l’assistito/a non è ricoverato/a a tempo pieno e non esplica attività lavorativa;

•di aver titolo a fruire dei benefici previsti dall’art, 33 della legge 104/92

•che in precedenza ha fruito dei seguenti periodi nell’ambito dello proprio rapporto di lavoro:
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	gg
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 Allega (qualora non già presentati e non in possesso dell’Ufficio di servizio): 

[ ] copia del certificato attestante l’handicap rilasciato dalla competente commissione medica;

[ ] autodichiarazione del familiare interessato di non aver fruito del congedo ovvero attestante i 

          Periodi di congedo fruito

[ ] _________________________________________________________________________

Villacidro, lì  ______________________                _____________________________________________       

                                                                                                                     Firma del dipendente
 congedo biennale 104-92

