Oggetto: Legge 104/1992- Richiesta congedo biennale per assistenza a familiare con handicap in situazione 
                 di gravità art. 4 comma 4 bis. Legge 53/2000, legge 53/2000, art. 80, comma 2, L. 388/2000, art.42
                 comma 5, D.Lgs. 151/2001.

							
							AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                    dell’Istituto Comprensivo “A. Pagano”
                                                                                                    di Nicotera


Il/la sottoscritt_  _________________________________________nato/a a__________________________
Il _________________________, residente a ____________________________________ in servizio presso
questo Istituto,
consapevole che la fruizione del diritto indicato in oggetto può essere riconosciuta, per l’assistenza alla stessa persona con handicap in situazione di gravità, ad un solo lavoratore di pendente.
CHIEDE
Alla S.V. di poter usufruire del congedo biennale di cui all’art. 4 comma 4 bis della legge 53/2000, all’art. 80 comma 2 della L.388/2000, all’art. 42 comma 5 del D.Lgs 151/2001, quale unico referente, per l’assistenza del proprio familiare
Sig. ______________________________________________nat_  a ________________________________
Il ________________________________ residente a ___________________________________domiciliata
a__________________________________
Relazione di parentela _______________________________________,portatore/portatrice di handicap in
situazione di gravità, riconosciuto ai sensi dell’ art. 3, comma 3 della Legge 104/1992
con decorrenza dal ________________________________e fino al ______________________________per
complessivi giorni________________
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, richiamate dal D.P.R. 445
del 28 dicembre 2000,
DICHIARA
Che il proprio familiare assistito Sig.__________________________________________________________,
di cui si attesta l’esistenza in vita, si trova in situazione di handicap grave ai sensi dell’art. 3, comma 3, della 
L. 104/92;
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Che il Sig./ra ________________________________________________________________________non è 
ricoverata tempo pieno;
che lo scrivente è l’unico componente della famiglia che assiste il/la Sig./ra __________________________
che da parte dell’ A.S.L. non si è proceduto a rettifica o non è stato modificato il giudizio sulla gravità dell’handicap del/della Sig./ra _______________________________________________________________
Lo scrivente dichiara altresì,
che nell’arco della propria vita lavorativa, ha fruito dei seguenti periodi di congedo allo stesso titolo (congedo biennale per assistenza a familiare con handicap in situazione di gravità art. 4 comma 4 bis, Legge 53/2000, art. 80, comma 2 , L. 388/2000, art. 42, comma 5, D.Lgs. 151/2001.
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Consapevole dell’impegno assunto e degli oneri che la Pubblica Amministrazione sopporta per tale assistenza e delle responsabilità penali per chi rilascia dichiarazioni false e mendaci, assume formale impegno di comunicare tempestivamente l’eventuale intervenuta variazione della situazione di fatto e di diritto che venisse a determinare la perdita delle agevolazioni richieste con la presente istanza.
Nicotera, ________________________________
                                                                                                                Firma del richiedente
                                                                                               ____________________________________
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DICHIARAZIONE DI EFFETIVA CONVIVENZA E RESIDENZA ANAGRAFICA CON IL DISABILE

                                                                                                                      
                                                                                                                     AL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                   _________________________
                                                                                                                   _________________________
                                                                                                                                    __________________


Il/la sottoscritt_  ___________________________________________________________________
nat_ il ______________________ a __________________________________________(prov.____)
e residente a _______________________________in via __________________________________

DICHIARA

Sotto la propria responsabilità, ai sensi del DPR 445/2000, così come modificato ed integrato dall’art. 15 della legge 16 gennaio 2003 n. 3:
che la propria madre/padre il/la Sig/Sig.ra ________________________________________ nata a
____________________________ è residente nel Comune di ______________________________
via _______________________________ e che il sottoscritto è effettivamente convivente e residente nel comune di ____________________________via _____________________________
(prov.____)  Via / Corso __________________________________________n. __________ e che la
descritta situazione risulta agli atti dell’anagrafica del Comune, avendo il/la sottoscritt_ adempiuto
alle prescrizioni dell’art. 13 del DPR n. 223/89


_______________________li_________________



                                                                                                                           In Fede 
                                                                                                   ______________________________


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 – Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa.)

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e degli articoli 483, 485 e 496 del Codice Penale, nel caso di dichiarazioni mendaci e di false attestazioni contenenti dati non rispondenti a verità,


Il sottoscritto Cognome ________________________Nome ____________________________data
di nascita _______________________ comune di nascita _________________________ comune di
residenza ________________________(Prov. _________) c.a.p. indirizzo_____________________

DICHIARA

	         


di  non prestare alcuna attività lavorativa per il periodo dal ______________al_____________   

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art.13 del D.Lgs.vo n. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.


Nicotera, _______________________

                                                                                                               Il Dichiarante

                                                                                        _____________________________________ 

