AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C. San Vittorino-Corcolle

Via Spinetoli 96/98 

 00132 Roma

Oggetto: Domanda e dichiarazione sostitutiva per la fruizione di congedo art. 42 D.Lgs 151/2001 per assistenza familiare con disabilità grave
__l__ sottoscritt__ ________________________________________________________   nat_  il ____/____/_____  a _________________________________  prov.  ( ____)   residente in via _____________________________ Comune di ____________________________ (prov. ___) in servizio presso codesta Istituzione Scolastica, in qualità di ____________________________________    con contratto di lavoro a tempo ( indeterminato  ( determinato.

CHIEDE

di fruire del congedo ai sensi dell’art. 42, comma 5, D. Lgs.  151/2001 e successive modificazioni ed integrazioni per assistere il seguente familiare con grave disabilità (art. 3 comma 3 L. 104/92):
· Nominativo del familiare assistito ______________________________________________________
· nato a _______________________________________ (prov. ___ ) il __________________________ 

· residente in via/piazza __________________________________________________ Comune di _______________________ (prov. ____), come da documentazione acquisita al proprio fascicolo personale.

DICHIARA

ai sensi della legge n. 15/1968, e DPR 445/2000:

1) di avere la seguente relazione di parentela o affinità col familiare da assistere:

_____________________________________ (coniuge, figlio, genitore, fratello, nipote o affine)
2) che la situazione di disabilità grave del familiare da assistere è stata riconosciuta da ASL/INPS ai sensi dell’art. 3 comma 3 della L. 104/92 in maniera:
(barrare il caso di interesse)

· permanente
· rivedibile entro il ________________

3) di aver diritto all’accesso al beneficio ex art. 3 comma 3 della L. 104/92 e art. 42 del Dlgs 151/2001 in quanto:

(barrare il caso di interesse)

· parente più prossimo del soggetto assistito
· gli altri parenti più prossimi (figli, genitori, fratelli) o il coniuge del soggetto da assistere sono mancanti, deceduti o affetti da patologie invalidanti (comprovate da adeguata certificazione sanitaria)
4) di essere in possesso dei seguenti requisiti riguardo alla convivenza con il familiare assistito:

(barrare il caso di interesse)

· effettivamente convivente al seguente indirizzo: via/piazza _____________________________________ Comune di ______________________ (prov. ____) e la descritta situazione risulta agli atti dell’anagrafe del Comune, avendo il/la sottoscritta/o adempiuto alle prescrizioni dell’art. 13 del DPR n° 223/89;

· avente residenza/dimora temporanea con l’assistito al seguente indirizzo: via/piazza _____________________________________ Comune di ______________________ (prov. ____) come da documentazione relativa al possesso del requisito della temporaneità che si allega;

5) che nessun altro familiare fruisce dello stesso periodo di congedo per assistere il medesimo soggetto;
6) che l’assistito si trova nella seguente situazione di ricovero:
(barrare il caso di interesse)

· non è ricoverato a tempo pieno presso strutture sanitarie o istituti specializzati 

· è ricoverato a tempo pieno presso strutture sanitarie, ma le medesime richiedono assistenza continua da parte del dipendente nei confronti del familiare disabile, come da attestazione della struttura che si allega
Allega:

a. verbale (con omissis) di riconoscimento dei benefici della L. 104/92 art. 3 comma 3

b. copia del documento di identità del richiedente 
c. copia del documento di identità dell’assistito
d. documentazione relativa al possesso del requisito della medesima residenza/temporaneità di dimora con l’assistito 
e. documentazione della struttura sanitaria o istituto specializzato attestante la necessità della assistenza continua da parte del dipendente nei confronti del familiare disabile (eventuale)
Roma, _____/ _____/ 20_____
                                                           Firma








_________________________________
	VISTO:

	                           il D.S.

   Dott.ssa Caterina Biafora


