(La presente modulistica va compilata, firmata scansionata e trasmessa via mail)
Oggetto: richiesta di congedo straordinario retribuito
Al Dirigente Scolastico
IC D’ALCONTRES – BALOTTA
MEIC82400L@ISTRUZIONE.IT 

[bookmark: Elenco1][bookmark: Testo1][bookmark: Elenco2][bookmark: Testo2][bookmark: Testo3]              il      

[bookmark: Testo4][bookmark: Testo5][bookmark: Testo6]e residente a       via/piazza        n      

[bookmark: Testo7][bookmark: Testo8][bookmark: Testo9]tel       cell       email      

[bookmark: Elenco3][bookmark: Elenco4] con contratto a   presso l’IC D’ALCONTRES – BALOTTA
[bookmark: Testo10]classe di concorso :      

CHIEDE,

[bookmark: Testo11]ai sensi dell’art. 4 comma 2 della legge 8.3.2000, dell’art. 80 della legge 388/2000 (finanziaria 2001), dell’art. 42 comma 5 del T.U. delle disposizioni legislative in materia di sostegno della maternità e della paternità di cui al decreto legislativo 26.3.2001 n. 151 nonché della circolare INPS n. 64 del 15.3.2001, di fruire di un periodo di congedo straordinario retribuito per assistere il (indicare il tipo di parentela)       in situazione di handicap grave 

	Dati assistito:

	· [bookmark: Testo27]Nominativo:      

	· [bookmark: Testo28]c.f.      

	· [bookmark: Testo29][bookmark: Testo30]nato a       il      

	· [bookmark: Testo31][bookmark: Testo32][bookmark: Testo33]residente a       in via       n.      



[bookmark: Testo12][bookmark: Testo13]dal                 al      

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

DICHIARA
quanto segue:  

1. di essere convivente con il parente da assistere ovvero avere insieme residenza e coabitazione (come da circolare 01/2012 FP);
2. di avere titolo a fruire dei benefici previsti dall’art. 33, comma 3, della legge 104/92
3. [bookmark: Testo35][bookmark: Testo36][bookmark: Testo37]che il parente da assistere è stato riconosciuto in condizione di handicap grave ai sensi dell’art. 3, comma 3, della legge n. 104/1992 con verbale n.       del        dell’INPS di       ;
4. che nei su indicato periodo di assenza nessun altro familiare dell’assistito fruisce del medesimo congedo retribuito
5. [bookmark: Testo34]che la situazione familiare del proprio parente disabile è la seguente: (indicare se coniugato o no)       
6. che il parente da assistere: ha il seguente parente prossimo convivente:

	· [bookmark: Testo38]Nominativo:      

	· [bookmark: Testo39]c.f.      

	· [bookmark: Testo40][bookmark: Testo41]nato a       il      

	· [bookmark: Testo42][bookmark: Testo43]residente in      , via      

	· [bookmark: Testo44](grado di parentela)      

	· [bookmark: Testo49][bookmark: Testo50][bookmark: Testo51][bookmark: Testo52] lavoratore presso      , con sede a      , in Via       n.      



7. [bookmark: Testo45][bookmark: Testo46][bookmark: Testo47]Che il suddetto prossimo convivente Sig.      , (indicare grado di parentela)      ,  ha usufruito di n       giorni di congedo retribuito.

8. Che la sottoscritta, presso questa amministrazione ovvero presso altri datori di lavoro pubblici e/o privati
[bookmark: Testo48]  per il familiare in parola ha già fruito di n.       giorni di congedo retribuito, così dettagliati:
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 Il sottoscritto, consapevole delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e/o formazione od uso di atti falsi nonché in caso di esibizione di atti contenenti dati non più corrispondenti a verità, sottoscrive quanto sopra. 

[bookmark: Testo25]Data       
Firma ……………………………………
Allegati: 
1. [bookmark: Testo53]     
2. [bookmark: Testo54]     
3. [bookmark: Testo55]     
4. [bookmark: Testo56]     
5. [bookmark: Testo57]     
6. [bookmark: Testo58]     


