Al Dirigente Scolastico
del Scuola Media Statale “ A. Gramsci”
Palermo

Il/La  sottoscritt ______________________________ nat_  a _______________________ il ___________ e 
residente a  ____________________________________________ via _____________________________ 
in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di _______________________________________,

C H I E D E

Ai sensi dell’art. 42, comma 5 D.L.vo N. 151/2001 di poter usufruire  del congedo biennale
dal______________al_________________;

A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, ai sensi  degli Artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n°445

DICHIARA
a. Che presta assistenza nei confronti di   __________________________________________

 nat__a ______________________________ il ____________________________________

 residente a  __________________________ in via_________________________________

grado di parentale__________________________________________________________

 in situazione di disabilità come da verbale della Commissione Medica allegato

 
b. di assistere in via continuativa ed esclusiva la persona sopra indicata;
c. che la persona a cui presta assistenza   non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati;
d. di  essere convivente con il soggetto portatore di handicap ;
e. che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto portatore di handicap;
f. di impegnarsi  a comunicare tempestivamente ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni (decesso, ricovero a tempo pieno).

g. di aver già fruito di periodi di congedo straordinario retribuito per lo stesso soggetto per un numero di  mesi:_____gg. _______   dal ___________________al____________________  
                    mesi:_____gg. _______   dal ___________________al____________________  
                    mesi:_____gg. _______   dal ___________________al____________________  

 Allega alla presente la seguente documentazione:
· copia del verbale della apposita Commissione Medica di cui all'art. 4, comma 1, L. 104/1992 integrata ai sensi dell'art. 20, comma 1, del D.L. n. 78/2009 convertito nella legge n. 102/2009 attestante lo stato di "disabilità grave" ai sensi dell'art. 3, comma 3, della legge 104/1992 in capo al soggetto che necessita di assistenza;
· Dichiarazione che gli altri familiari entro il secondo grado (o terzo nei casi previsti) non fruiscono dei permessi


Palermo _____________

                                                                                                                                 FIRMA
                                                                                                                  ______________________


