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Al Dirigente Scolastico

I.C. di Marcellina  (RM) Via Manzoni n. 3
OGGETTO: 
domanda di Congedo Straordinario per assistere il fratello/sorella/______________ (indicare il grado di parentela) disabile in situazione di gravità.
Io  sottoscritt__ __________________________________ qualifica__________________________ a tempo 
determinato/indeterminato ____________________________________C.F.:______________________________ 
nato il __________________ a ___________________________(___) residente a ____________________________________________________________________________________________

CHIEDO
di usufruire del CONGEDO STRAORDINARIO spettante per l’assistenza di persone disabili in situazione di gravità per i seguenti periodi:

· Dal _____________ al _____________ per complessivi gg. _____________

· Dal _____________ al _____________ per complessivi gg. _____________

· Dal _____________ al _____________ per complessivi gg. _____________

per assistere mio fratello/mia sorella sig./Sig.ra ______________________________ nato/a a _____________ il 
_____________ residente a ______________________________ in condizione di handicap in situazione di 
gravità accertata dalla Commissione  ___________________________________ con validità fino al __________
DICHIARO
· Di essere convivente con mio fratello/mia sorella in condizione di disabilità grave in __________________________________________________________________
· Che mio fratello/mia sorella disabile in situazione di gravità non è ricoverat_ a tempo pieno;

· Che mio fratello/mia sorella disabile in situazione di gravità  è ricoverat_ a tempo pieno, ma è stata richiesta dai sanitari della struttura la mia presenza (allego documentazione);

·  Che mio fratello/mia sorella disabile in situazione di gravità  (1)

( non è coniugato/a o non convive con il coniuge


( è vedovo/a


( è coniugato/a, ma il coniuge è affetto da patologia invalidante (2)


( è separato/a legalmente o divorziato/a (3)

( è coniugato/a, ma in situazione di abbandono (4)
         dati del coniuge della persona disabile in situazione di gravità: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

· che il padre di mio fratello/mia sorella disabile in situazione di gravità  (5)

( è affetto da patologie invalidanti


( è deceduto


( ha abbandonato mio fratello/mia sorella

· che la madre di mio fratello/mia sorella disabile in situazione di gravità  (5)


( è affetto da patologie invalidanti


( è deceduto


( ha abbandonato mio fratello/mia sorella

· che mio fratello/mia sorella disabile in situazione di gravità non ha figli

· che i figli conviventi di mio fratello/mia sorella disabile in situazione di gravità sono affetti da patologie invalidanti (2)

· Che nessun familiare fruisce contemporaneamente del congedo o beneficia dei permessi ex lege 104/92 per la stessa persona

· Che altri familiari (diversi dal richiedente)di mio fratello/mia sorella  hanno già usufruito complessivamente di n. ____ gg. Di congedo straordinario retribuito per la stessa persona disabile in situazione di gravità
· Di non aver mai usufruito di congedi straordinari retribuiti

· Di aver già usufruito di congedi straordinari retribuiti per lo stesso soggetto

· 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. _____________

· 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 . ____________
· Dal _____________ al _____________ per complessivi gg . ____________

· Di aver già usufruito di congedi straordinari non retribuiti per gravi e documentati motivi famigliari (art. 4 comma 2 Legge 53/2000; art. 32 CCNL comparto Università 16.10.2008)

· 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 (dichiarazione obbligatoria)
· 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. (dichiarazione obbligatoria)
Documentazione allegata: 

· Certificato rilasciato dalla competente ASL attestante lo stato di gravità dell’handicap

· Altro (specificare) _________________________________________________________________

Data _______________


                            Firma _______________________________________
VISTO:       

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

 (Prof.ssa Angela BIANCHI)

(1) Ai fini del diritto alla fruizione dei permessi è sufficiente la sussistenza di una delle condizioni elencate
(2) (2) Per patologie invalidanti si intendono soltanto quelle a carattere permanente, indicate dall’art. 2 del Decreto interministeriale n. 278 del 21/7/2000;
(3) In tale ipotesi è necessario allegare copia del provvedimento da cui risulti lo stato giuridico di separazione o di divorzio
(4) In tale caso è necessario allegare copia della documentazione dell’autorità giudiziaria o di altra pubblica autorità da cui risulti lo stato giuridico di abbandono

(5) Per entrambi i genitori deve sussistere una delle condizioni elencate
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