Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “Gorni”
QUISTELLO — MN —

Oggetto:Domanda di congedo straordinario per il genitore co disabilita grave

Il/La sottoscritto/a

nato/a a il
Residente a in via n.
in servizio presso n qualita di docente scuola

Chiede

di usufruire del congedo straordinario spettantdigdi di persona in condizione di handicap graveladla relativa
indennita (art. 42 T.U. sulla maternita e paterrifdecreto Legislativo 151/2001 come modificatdad@ircolare INPS
16 marzo 2009, n. 41 “Estensione del diritto al gedo di cui all' art. 42, comma 5, D.Lgs. 151/208i1figlio

convivente con la persona in situazione di distbijrave”)) per i seguenti periodi:

o Dal al per compleggivi
o Dal al per compleggivi
o Dal al per compleggivi
per assistere il genitore sig./ra nato/a a il
residente a in Ziondi di disabilita grave (art. 4, comma 1 Leggd/1092)

accertata dalla Commissione ASL di

Dichiara(barrare solo le caselle interessate)

[0 Diessere convivente con il genitore in condizidndisabilita grave

[0 Che il padre/madre non & coniugato/a 0 non corsaveil coniuge

[0 Che il coniuge del padre/madre non svolge attiavarativa o & lavoratore autonomo

[0 Che il coniuge del padre/madre non ha mai fruitgidini di congedo straordinario per la stessaqreas

oppure

[0 Che il coniuge del padre/madre ha usufruito di n. __ giorni di congedo straorinario per la stessagna in

situazione di disabilita grave

[0 Che il coniuge del padre/madre non ha chiesto @estdssa persona in condizione di disabilita graeg,

periodi indicati, congedi straordinari e non intemathiederli negli stessi periodi

[0 Cheigenitori del soggetto disabile sono entratigmieduti o totalmente inabili (allegare certificam)

oppure

[0 Che l'unico genitore vivente del disabile e totahteeinabile (allegare certificazione)

[0 Che il padre/madre non ha altri figli 0 non convogn alcuno di essi




oppure

[0 Che gli altri figli conviventi del padre/madre newolgono attivita lavorativa o sono lavoratori axdgmi

[0 Che gli altri figli del padre/madre non hanno nraitb di giorni di congedo straordinario per lassi@ persona

oppure

[0 Che dli altri figli del padre/madre hanno usufrudbn. giorni di congedo straorinario persiassa

persona in situazione di disabilita grave

[0 Che gli altri figli del padre/madre non hanno clogger la stessa persona in condizione di disalgliave, nei

periodi indicati, congedi straordinari e non intemathiederli negli stessi periodi

[0 Che il padre/madre non ha fratelli o sorelle o oonvive con alcuno di essi

oppure

[0 Che ifratelli/sorelle conviventi del padre/madmnrsvolgono attivita lavorativa o sono lavorataricmomi

[0 Che i fratelli/sorelle conviventi del padre/madanrhanno mai fruito di giorni di congedo straordioger la
stessa persona

oppure

[0 Che i fratelli/sorelle conviventi del padre/madenho usufruito di n. giorni di congedo stirzamio per

la stessa persona in situazione di disabilita grave

[0 Che i fratelli/sorelle conviventi del padre/madrennhanno chiesto per la stessa persona in condizion

disabilita grave, nei periodi indicati, congedastrdinari e non intende richiederli negli stessiqu#

[0 Che i genitori, altri figli e fratelli/sorelle dedati o totalmente inabili del padre/madre non hamao usufruito
per I'assistenza al disabile in questione di gigiiniongedo straordinario retribuito

oppure

[0 Che i genitori, altri figli e fratelli/sorelle dedati o totalmente inabili del padre/madre hannofrusio
complessivamente per l'assistenza al disabile iestjone di n. giorni di congedo straordinario

retribuito

[0 Di aver gia usufruito di congedi straordinari retiiti per lo stesso soggetto

= Dal al per compleggivi
= Dal al per compleggivi
= Dal al per compleggivi

[0 Di aver gia usufruito di congedi straordinari natribuiti per gravi e documentati motivi famigligiart. 4
comma 2 Legge 53/2000; art. 32 CCNL comparto Umsitérl6.10.2008)

= Dal al per compleggivi

= Dal al per compleggivi

= Dal al per compleggivi




[0 Diimpegnarsi a comunicare qualsiasi variazioneedse intervenire nella situazione certificata eB@@iorni

dall'avvenuto cambiamentalichiarazione obbligatoria)

[0 Di essere consapevole che le amministrazioni senoté a controllare la veridicita delle autoceséifiioni e
che, in caso di dichiarazioni false, possa subii@ ebndanna penale e decadere da eventuali beoténiiti

(dichiarazione obbligatoria)

[0 Che le notizie fornite in questo modulo rispondaneerita e di essere consapevole delle conseguwiriliee

penali previste per chi rende attestazioni faldiehiarazione obbligatoria)
Documentazione allegata (da non presentare sdlgigat a precedenti domande di permessi Leggel 992)
o Certificato rilasciato dalla competente ASL attattdo stato di gravita dell’handicap

o Altro (specificare)

Data Firma

Mod. 19 docente




