RICHIESTA DEL CONGEDO BIENNALE

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO OMNICOMPRENSIVO
“SALVATORELLI - MONETA”
MARSCIANO

Oggetto: Domanda congedo straordinario per assister CONIUGE CONVIVENTE, disabili in
situazione di gravita (art. 42 comma 5 D.lvo n. 1301, come convertito dall’art. 4 D.lvo n. 119/2011)

CONIUGE RICHIEDENTE

COGNOME ...t NOME ..o,
CODICE FISCALE ..o NATO A oo, ()
L e, RESIDENTE A ..ot
VIA oo NI CAP oot
TELEFONO ..oveiovee e

I/ la sottoscritto/a dipendente, con contrattiempo determinato/indeterminato, CHIEDE di usué&del
congedo straordinario spettante a coniugvisenti di persone disabili in situazione di gtawe della
relativa indennita.

S| PRECISANO | PERIODI DI CONGEDI RICHIESTI :

DAL ..o, AL L GG...........
DAL .. AL L GG...........
DAL .., AL L GG..........
DAL ..o, AL Lo GG...........

DATI RELATIVI ALLA PERSONA DISABILE IN SITUAZIONE D | GRAVITA’:

COgNOME oo NOME ottt e e €
................................................... nato/a a ..oooieiiiieee ()l
.......................... residente a ..o VI e N
...................... CAP ....................,, iIn stato di handicap in comdne di gravita accertata dalla
Commissione medica (art. 4 comma 1 Legge 104/92) di.........ocoviiiiiiiiiiiiiiieiiiieen,

IL/LA RICHIEDENTE DICHIARA CHE
il coniuge disabile in condizione di gravita & ciwente;
il coniuge disabile in condizione di gravitd nori@verato/a a tempo pieno;
il coniuge disabile in condizione di gravita éoverato a tempo pieno, ma con richiesta dei
sanitari di presenza di persona per prestare esssst(art. 42 comma 5 bis, D.Lvo. n. 151/01
modificato dal D.L.vo n. 119/2011);
di essere a conoscenza che altri familiari avéolothanno gia fruito din. ............. giorni di
congedo straordinario per assistere il mio conigabile in situazione di gravita,
di aver usufruito dei seguenti periodi di congettaadinarioretribuito per lo stesso soggetto:

dal ... al (oo TR
dal .o al [0 o TR
dal .o al [0 o TR



di aver usufruito dei seguenti periodi di conged@ardinarionon retribuito per lo stesso
soggetto (art 4 legge 53/2000):

dal ... al (oo TR
dal .o al [0 o TR
dal .o al [0 o TR
dal ..o al (oo TR

Il/la sottoscritto/a dichiara altresi di essere sapevole delle responsabilita amministrative, icieil
penali previste in caso di dichiarazioni false @& procurare indebitamente le prestazioni ritbie

L'assistito dichiara:

di essere coniuge convivente del richiedente dalegutendo essere assistito;

di essere in stato di Handicap in condizione dvitgiaaccertata dalla commissione (art. 4 comma
1Llegge n. 104/92) di ....coovviiiiiii e, ;

di non essere ricoverato a tempo pieno;

di essere ricoverato a tempo pieno, ma con richidsi sanitari di presenza di persona per
prestare assistenza (art. 42 comma 5 bis, D.Lvib1/01 modificato dal D.L.vo n. 119/2011);

non prestare attivita lavorativa nei periodi di gedo fruiti dal richiedente.

DICHIARAZIONE DEL FAMILIARE DEL DISABILE IN SITUAZI ONE DI GRAVITA’ CHE NON
SA FIRMARE OVVERO SI TROVA IN UNA SITUAZIONE D’'IMPE DIMENTO PER RAGIONI DI
SALUTE

lI/la SOtOSCrtto/a ....oovveieii e e nato/a @ ..oceciiiiiii il

....................................... CF i hO TSSO lAOPITa riportata
dichiarazione in qualita di (precisare il grado darentela) ..........cocooeiiiiiiiinnnne del
disabile.....coovii , che non sa firmare ovwesi trova in una situazione

d’'impedimento per ragioni di salute.

Data ......oovvvvieiiinn Firma del familiare .........c.cooovviiiiiiiiiins



