RICHIESTA DEL CONGEDO BIENNALE
AI SENSI DELL’ART. 80 DELLA LEGGE N.338 DEL 23/12/2000





AL DIRIGENTE SCOLASTICO





DELL’ICS “FAA DI BRUNO 





MONDOLFO
OGGETTO:  RICHIESTA CONGEDO BIENNALE PER ASSISTENZA PERSONA IN SITUAZIONE DI HANDICAP

…….L……. SOTTOSCRITT…….. …………………………………………………………………………..

NAT….. IL …………………………………….. A ………………………………………… (PROV…………) IN SERVIZIO PRESSO CODESTA ISTITUZIONE SCOLASTICA , IN QUALITA’ DI …………..…………………………….

CON CONTRATTO A TEMPO …………………………………………………………….
C O M U N I C A

CHE IL/LA PROPRIO/A ……………………………………………(specificare tipo di parentela figlio/genitore/fratello ecc.)

……………………………………………………………………(COD.FISC…………………………………………………) NATO A…………………………………………IL………………  RESIDENTE A……………………………………..……

VIA ………………………………………………..
E’ PORTATORE DI HANDICAP GRAVE E CHE NECESSITA DI ASSISTENZA PERMANENTE CONTINUATIVA E GLOBALE, AI SENSI DELLA LEGGE N. 104/92 .
CHIEDE

DI USUFRUIRE DI UN CONGEDO STRAORDINARIO SPETTANTE AI FAMILIARI DI PERSONA IN CONDIZIONE DI HANDICAP GRAVE E DELLA RELATIVA INDENNITA’ (ART. 42 L. 151/2001)

DAL _______________________ AL ____________________________ = GG. __________

CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI DI LEGGE PER LE DICHIARAZIONI MENDACI

DICHIARA

· DI AVER GIA USUFRUITO DEI SEGUENTI PERIODI:

DAL _____________AL ______________   
DAL ______________AL ______________
DAL _____________AL ______________   
DAL ______________AL ______________

DAL _____________AL ______________   
DAL ______________AL ______________

DAL _____________AL ______________   
DAL ______________AL ______________

DAL _____________AL ______________   
DAL ______________AL ______________

DAL _____________AL ______________   
DAL ______________AL ______________

DAL _____________AL ______________   
DAL ______________AL ______________

DAL _____________AL ______________   
DAL ______________AL ______________

· DI ESSERE CONVIVENTE CON IL SOGGETTO IN SITUAZIONE DI HANDICAP

· CHE IL FAMILIARE NON E’ RICOVERATO A TEMPO PIENO IN STRUTTRA SANITARIA

· CHE IL MEDESIMO FAMILIARE  E’ CONIUGATO  E   IL CONIUGE NON PRESTA ATTIVITA’ LAVORATIVA’ 
· CHE I PROPRI GENITORI SONO  DECEDUTI O TOTALMENTE INABILI (ALLEGA CERTIFICAZIONE)

· CHE L’UNICO GENITORE VIVENTE E’ TOTALMENTE INABILE

· CHE IL PROPRIO FRATELLO NON PRESTA ATTIVITA’ LAVORATIVA ED E’ IN SITUAZIONE DI HANDICAP GRAVE

· CHE PROVVEDERA’ AD INFORMARE L’AMMINISTRAZIONE DELLA VARIAZIONE DELLE CONDIZIONI DICHIARATE

SI ALLEGA: COPIA FOTOSTATICA DEL CERTIFICATO ATTESTANTE L’HANDICAP RILASCIATO DA_________________________










____________________________________












FIRMA

DATA, _____________
ISTITUTO COMPRENSIVO 


“FAA’ DI BRUNO”- MAROTTA


N. PROT. ____________


DATA ________________








