
Al Dirigente Scolastico I.C. CAMERANO – GIOVANNI PAOLO II - NUMANA
Oggetto: CONGEDI STRAORDINARI  A FAMILIARI DI PERSONE IN SITUAZIONE DI HANDICAP  GRAVE          

(ai sensi dell’art. 4 comma 2 della legge 8.3.2000, dell’art. 80 della legge 388/2000 ( finanziaria  2001),  dell’art. 42  comma 5   del T.U. delle disposizioni legislative in materia di sostegno della maternità e della paternità di cui al decreto legislativo  26.3.2001 n. 151 nonché della circolare INPS n. 64 del 15.3.2001)

(Resa ai sensi  dell’ Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000  per i casi di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi 
… l … sottoscritt… ______________________________________________________________________ 

(    INSEGNANTE     (   Collaboratore Scolastico     ( Assistente Amministrativo      ( D.S.G.A. 
con Contratto a Tempo (  INDETERMINATO         ( DETERMINATO fino a ________________________

Presso:

Scuola dell’ Infanzia:      

_______________________
(  Scuola Primaria 


_______________________

(  Scuola Secondaria di 1° grado  
_______________________
DICHIARA 
1. di essere    ( coniuge    ( Figlio/a    ( genitore    ( fratello/sorella    (  altro __________________ 

di_________________________________ nato/a a   ____________________  il  _________________
DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITÀ  CON NECESSITÀ DI ASSISTENZA CONTINUATIVA
tipo di disabilità :     (   RIVEDIBILE al _______________________            (  NON RIVEDIBILE 

2.  che il disabile non è ricoverato a tempo pieno presso strutture ospedaliere o comunque strutture che assicurano assistenza sanitaria (per tempo pieno si intende le 24 ore), salvo il caso sia richiesta dai sanitari la presenza del soggetto che presta assistenza;

3. di prestare assistenza in via continuativa ed esclusiva e di essere l’ unico soggetto in grado di  prestare assistenza in quanto RESIDENTE E CONVIVENTE come risulta dall’anagrafe del comune di ________________________ Indirizzo:  ______________________________________________
4. che  non esistono altri parenti o affini;

che non esistono altri parenti o affini in grado di  prestare assistenza perché (Allegare dichiarazione scritta):

· Tipologia parentela: __________________ Cognome e Nome: ______________________________________________ 
Motivazione: ______________________________________________________________________________________;

· Tipologia parentela: __________________ Cognome e Nome: ______________________________________________ 
Motivazione: ______________________________________________________________________________________;

· Tipologia parentela: __________________ Cognome e Nome: ______________________________________________ 
Motivazione: ______________________________________________________________________________________;

5. di essere consapevole che le agevolazioni sono uno strumento di assistenza del disabile e, pertanto, il riconoscimento delle agevolazioni stesse comporta la conferma dell'impegno - morale oltre che giuridico - a prestare effettivamente la propria opera di assistenza;
6. di essere  consapevole che le la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l'amministrazione e un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l'effettiva tutela dei disabile;
7. di aver titolo a fruire dei benefici previsti dall’art. 33 della legge 104/92;
8. di non aver fruito, in nessuno dei mesi solari in cui cade il periodo di congedo straordinario sopra indicato, dei permessi previsti dall'art. 33 della legge 104/1992 per l’ assistenza alle persone con handicap;
9. che il soggetto handicappato  non presterà attività lavorativa durante il periodo di fruizione  del  congedo;
10. che per il periodo dal _______________  al  _______________   NESSUN’ALTRA PERSONA non fruirà contemporaneamente del medesimo congedo straordinario ;
11. di AVER GIÀ FRUITO in precedenza nell’ambito del presente rapporto di lavoro o del precedente rapporto di lavoro dei seguenti periodi di congedo straordinario retribuiti e/o NON retribuiti ex L 53/2000 art 4
dal _______________  al  _______________   a favore di: ________________________________________
12. di NON AVER MAI  FRUITO di periodi di congedo straordinario.
SI IMPEGNA CON DICHIARAZIONE DI RESPONSABILITÀ

a seguito dell'accoglimento della domanda da parte dell'amministrazione
· a comunicare tempestivamente:

· ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni; 

· il mutamento o la cessazione della situazione di fatto e di diritto che comporta il venir meno della titolarità dei benefici (aggiornando la documentazione prodotta a supporto dell'istanza quando ciò si renda necessario, anche a  seguito di richiesta dell'amministrazione);

· ogni variazione della situazione di fatto e di diritto da cui consegua la perdita della legittimazione alle agevolazioni 

(   decesso del disabile;

(   revoca dello stato di disabilità grave da parte della Commissione medica (di cui all'articolo 4 comma 1 
     legge 104 del 1992 e successive mofidiche, integrata ai sensi dell’art. 20, comma 1 del decreto legge n. 78 del 1/07/09  

     convertito nella legge n. 102 del 3 agosto 2009);
(  ricovero a tempo pieno  (VEDI PUNTO 2)
· di allegare copia del Verbale di visita di accertamento di Revisione;
· a non esercitare alcuna attività lavorativa durante il periodo del congedo, secondo quanto previsto dall’art. 4 co. 2 L. 53/2000 richiamata dall’art. 42 co. 5-quinquies del Dlgs 151/2001;
DICHIARA DI ESSERE CONSAPEVOLE
che l’Amministrazione è tenuta a controllare la veridicità delle autocertificazioni e che, in caso di dichiarazioni false, potrà subire un procedimento penale e decadere dai benefici ottenuti.
C O M U N I C A
nell’a.s__________________________________  L’ASSENZA DAL SERVIZIO per :

CONGEDI STRAORDINARI  A FAMILIARI DI PERSONE IN SITUAZIONE DI HANDICAP  GRAVE                      (ai sensi dell’art. 4 comma 2 della legge 8.3.2000, dell’art. 80 della legge 388/2000  ( finanziaria  2001),  dell’art. 42  comma 5   del T.U. delle disposizioni legislative in materia di sostegno della maternità e della paternità di cui al decreto  legislativo  26.3.2001 n. 151 nonché della circolare INPS n. 64 del 15.3.2001)

DAL _____________________ AL _____________________PER UN TOTALE DI GIORNI: _____________
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la  Scuola può utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione, esclusivamente nell’ambito e per i fini istituzionali propri della Pubblica Amministrazione in ottemperanza all’art. 13 del Decreto Legislativo 196/2003 “Testo Unico sulla Privacy”.

Data ________________


         _______________________________________________
     




                  FIRMA di autocertificazione (Articoli  46 e 76 del  D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000) 

La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e ai privati che vi consentono.
    PER CONVALIDA

      Il Dirigente Scolastico
            Dott.ssa Flavia Maria Teresa Valentina  Cannizzaro 
firma autografa sostituita da indicazioni a mezzo stampa, ai sensi dell'art. 3,              

                               comma 2, del decreto legislativo n. 39/1993

