
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
	                                                                                    CPIA - COSENZA
		


OGGETTO: Richiesta CONGEDO BIENNALE per assistenza persona in situazione di 
	         handicap grave (art. 42 co. 5 D.L.gs 151/2000)


Il/la sottoscritto/a ____________________________________________ nato/a il ______________ 
a___________________________________, C.F._____________________________, residente a ______________________________(______) in Via____________________________________ n. ______,  in servizio presso questa scuola in qualità di ___________________________________

CHIEDE

di poter usufruire del congedo biennale retribuito di cui all’art. 42 co. 5 del D. L.gs 151/2001modificato dal D.lgs. n.119/2011, 

dal ___________________ al __________________
dal ___________________ al __________________
dal ___________________ al __________________
dal ___________________ al __________________

per l'assistenza del proprio familiare: 
cognome e nome ______________________________________________________________________
nato/a a __________________________________________________  (_______) il ________________
grado di parentela _____________________________________
residente a __________________________________ in  via ___________________________________
per il quale la Commissione medica della ASL di _____________________________ nella seduta del  ____________________  ha riconosciuto la gravità dell'handicap ai sensi dell'art. 3, comma 3, della Legge 104/1992 e DL n. 62/2024 (vedi documentazione allegata). 
DICHIARA 
(consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla Legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, ai sensi degli artt. 46 e 47(R) del D.P.R. 28/12/2000 n. 445) 
· di essere / non essere convivente con il familiare disabile sopraindicato; (il requisito della convivenza può ritenersi soddisfatto quando colui che presta assistenza e il disabile assistito hanno la medesima residenza anagrafica ovvero, in caso contrario, quando uno dei due soggetti abbia fissato la propria dimora temporanea presso la residenza dell'altro e quindi risulti iscritto, ai sensi dell'art. 32 del D.P.R. n. 223 del 30/5/1989, nello schedario della popolazione temporanea del comune). 
· che il familiare disabile in situazione di gravità sopraindicato non è ricoverato presso una struttura pubblica o privata; 
· di essere l’unico referente a prestare assistenza al disabile in situazione di gravità e che nessun altro familiare beneficia del congedo in questione per lo stesso soggetto o dei permessi retribuiti di cui all’art. 33 co. 3 della Legge 104/1992;
· quanto segue relativamente a tutti i sottoelencati soggetti (indicati secondo il previsto ordine di priorità tassativo ed esclusivo) legittimati a fruire del congedo retribuito art. 42, co.5, D.Lgs. 151/2001 per il disabile sopraindicato: indicare per ciascun soggetto una delle seguenti motivazioni: mancante, deceduto, affetto da patologia invalidante (per la quale è obbligatorio allegare documentazione rilasciata da medico specialista del servizio sanitario, medico convenzionato, medico della struttura sanitaria in caso di ricovero) 
· il coniuge o la parte dell'unione civile convivente della persona disabile cognome e nome _______________________________________ motivazione _____________________________
· il padre (anche adottivo o affidatario) della persona disabile cognome e nome _______________________________________ motivazione _____________________________
· la madre (anche adottiva o affidataria) della persona disabile cognome e nome _________________________ motivazione _______________________ 
· il figlio/la figlia convivente della persona disabile cognome e nome _______________________________________ motivazione _____________________________ 
· il fratello/la sorella convivente della persona disabile cognome e nome _______________________________________ motivazione _____________________________
· parente/affine entro il terzo grado convivente della persona disabile cognome e nome _______________________________________ motivazione _____________________________

· che il proprio familiare disabile in situazione di gravità ha/non ha altri figli e non convive con alcuno di essi;
· di aver già usufruito dei periodi seguenti di congedo straordinario retribuito per lo stesso soggetto:                 
dal _______________ al ____________ gg. ____
dal _______________ al ____________ gg. ____
dal _______________ al ____________ gg. ____
e che il congedo non ha superato la durata complessiva di 2 anni per ciascuna persona portatrice di handicap (considerando anche i periodi eventualmente fruiti da altri soggetti)




ACCONSENTE INOLTRE

ai sensi e per gli effetti degli artt. 13 e 23 del D. Lgs. n. 196/2003,"Codice in materia di protezione dei dati personali" e dell'art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679) con la sottoscrizione del presente modulo, al trattamento dei dati personali

Data__________________                                                             
                                                                                                      Firma______________________ 



Documenti da allegare:
· verbale della Commissione medica della ASL competente che ha riconosciuto lo stato di disabile grave al soggetto assistito (nel caso in cui tale documentazione non sia stata ancora presentata in segreteria).
· Dichiarazione in autocertificazione degli altri familiari eventuali aventi diritto, di non essersi mai occupati dell’assistenza del disabile grave e pertanto, di non aver mai beneficiato dei permessi retribuiti di cui all’art. 33 co. 3 della Legge 104/1192, nonché di non aver richiesto periodi di congedo straordinario per lo stesso soggetto disabile in situazione di gravità (nel caso ovviamente, di lavoratori dipendenti). 




VISTO: 
	
□ si concede	
 
□ non si concede


							IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
							      Prof. Francesco Talarico
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