AL DIRIGENTE SCOLASTICO
_____________________
_______________________

OGGETTO: 
CONGEDO PER ASSISTENZA A SOGGETTI PORTATORI DI HANDICAP  (D.Lgs. n. 151/2001 art. 42 - art. 4 e 4 bis Legge 8 marzo 2000, n° 53 - Decreto 21 luglio 2000, n° 278 della Presidenza del Consiglio dei Ministri – Legge 388/2000 art. 80 – Legge n. 350/2003 art. 3 comma 105,106 – D.lgs.18/07/2011 , n. 119)

Il/La sottoscritt  _________________________________________    docente/A.T.A. a 

tempo indeterminato/determinato 
nat __ a _______________________________________ 

il ______________________ in servizio in qualità di ________________________________

presso ___________________________________________________________________

C H I E D E

ai sensi delle Leggi indicate in oggetto

di poter usufruire del seguente periodo di CONGEDO PER ASSISTENZA A SOGGETTI PORTATORI DI HANDICAP

dal ____________________ al _______________________

MOTIVAZIONE: Assistenza al ____________________________(in situazione di disabilità grave)






Grado di parentela
Ai sensi dell’art. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 DICHIARA
· di essere convivente con  _______________________________

nat __ a ____________  il _______________ 

nella residenza di _______________________________________
· che l’assistito non è ricoverato a tempo pieno
A tal fine fa riferimento alla certificazione allegata

1) Verbale Commissione Medico Legale per l’accertamento dell’Handicap in data ________

2) Dichiarazione sostitutiva di atto di notorietà relativa all’assistenza continuativa ed esclusiva ai sensi della Legge 104/92 art. 33
Data _________________




Firma ________________________

-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

VISTI i motivi addotti si concede il congedo come richiesto.

data ___________________









firma ________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ
(stati, qualità personali o fatti che siano a diretta conoscenza dell’interessato)

(art.47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Io sottoscritto/a _______________________________________________________
(cognome e nome)

nato/a __________________________________ ( ________ ) il _______________________



(luogo)



           (prov.)

residente a _________________________________________________________ ( ______) 




(luogo)




   

         
 
 (prov.)

in Via ____________________________________________________________ n° _______




(indirizzo)

CODICE FISCALE ___________________________________________ 

Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal D.P.R. 445/2000, è punito ai sensi del codice penale e delle Leggi speciali in materia (art. 76)

al fine di poter usufruire dei benefici previsti dall’art. 33 della Legge 5.2.1992, n. 104 per l’assistenza a ______________________________ nat  a ________________________  il  ___________________ residente a _______________________________________ 

D I C H I A R O

Che ________________________ nat    ____________________ è  ____________________










(rapporto di parentela)

riconosciut    persona handicappata con situazione di gravità (come da allegato accertamento dell’handicap L.104/92 della Commissione Medico Legale dell’A.S.L. di Sondrio seduta del ______________)

Di prestare, nei confronti di __________________________ assistenza continuativa;

Di essere l’unica persona, nell’ambito del nucleo familiare del signor  _________________________ in grado di prestare la predetta assistenza e quindi è l’unica a godere di tale beneficio;

Che  l  sig.   ________________________ non è ricoverat     a tempo pieno in strutture specializzate.

___________________________





IL DICHIARANTE

(luogo e data)

















         __________________________

Allegati:

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

Allego alla presente fotocopia documento di identità n. _______________________________
rilasciato il ________________ da _______________________________________________








IL DICHIARANTE








______________________________
