RICHIESTA DEL CONGEDO BIENNALE

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










AL DIRIGENTE SCOLASTICO










___________________________










___________________________











_____________________

Oggetto: richiesta congedo biennale per assistenza persona in situazione di handicap

     _ l _  sottoscritt_  _________________________________________________________   nat_  il ____/ ____/_____  a _________________________________  prov .  (____)   in servizio presso codesta Istituzione Scolastica , in qualità  di ____________________________________    con contratto di lavoro a tempo indeterminato

COMUNICA

che il proprio familiare _________________________________________________________ nato a ____________________________________ il ________________ è portatore di handicap che necessità di assistenza permanente, continuativa e globale, ai sensi della legge n° 104/1992.

Consapevole delle sanzioni di legge per le dichiarazioni mendaci ,

DICHIARA

· che il proprio familiare ……………………………………per il periodo richiesto, non è ricoverato in una struttura pubblica o privata;
· che il coniuge (marito/moglie) ………………………………………….. nato/a a …………………………………………il ……………………………………………………… non è in grado di assistere (marito/moglie) per i seguenti motivi:    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· di essere residente allo stesso indirizzo del familiare assistito;

· di essere a conoscenza della rinuncia degli altri figli ad usufruire per lo stesso genitore del congedo straordinario retribuito negli stessi periodi da me richiesti;

· che in precedenza non ha fruito del congedo ovvero di aver fruito dei seguenti periodi nell’ambito dello stesso o di altro precedente rapporto di lavoro:

dal _________ al _________  ;   dal _________ al _________  ;    dal _________ al _________  ; 

dal _________ al _________  ;   dal _________ al _________  ;    dal _________ al _________  ; 

CHIEDE

pertanto, ai sensi dell’art. 80 della legge n° 338 del 23/12/2000, di usufruire di un periodo di congedo dal _________________ al __________________ .

Si allega:

· Copia fotostatica autenticata del certificato attestante l’handicap rilasciato dalla competente commissione medica legge 104/1992 operante presso l’ASL

____________ li__________




               Firma









    _____________________________

