Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “G. Boscarino - A. Castiglione”

Mazara del Vallo
Il/la sottoscritto/a ________________________ nato/a il __/__/____ a _________________________ (prov. ____________) residente a _________________________ (prov. _________) in Via ____________________________, in servizio presso questa Istituzione Scolastica in qualità di ____________________________________ a T.I.,

C H I E D E

ai sensi dalla Legge 104/92 art. 33; del D.L.vo 151/01 art. 42 comma 5; della sentenza Corte Costituzionale n. 19 del 26 gennaio 2009, di beneficiare dei congedi biennali retribuiti per l’assistenza di:

( parente, affine o coniuge: quale persona con disabilità, dal ___________ al ____________
………………………………………………………………………………………………………………………….
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Artt. 46 e 47 (R) T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa - D.P.R. 28/12/2000, n° 445)
A tal fine, consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità,

DICHIARA

a.
che l’A.S.P./INPS di ___________________ - Distretto di ____________________________, la 
commissione medica 
nella seduta del __/__/____ ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi 
dell’art. 3 comma 3 
della legge 104/92), di:


cognome e nome: __________________________, grado di parentela: 1______________

data e luogo di nascita: ___/___/_____ a __________________________, residente a 
__________________________ in Via __________________________, n. ____ presso la 
residenza/domicilio del/della sottoscritto/a.
b.
che la famiglia anagrafica della persona per la quale vengono richiesti i permessi è così 
costituita:

	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto parentela
	(se lavoratore)

Dati del datore di lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	



(
di assistere in via continuativa ed esclusiva la persona sopra indicata;


(
che la persona per la quale vengono richiesti i permessi non è ricoverata a tempo pieno 

presso istituti specializzati;


(
che nessun altro familiare beneficia dei permessi per lo stesso soggetto portatore di 


handicap;


(
di essere convivente con il soggetto portatore di handicap all’indirizzo sopra specificato.
c. di aver già fruito di congedi straordinari retribuiti per lo stesso soggetto, per un totale di ______ giorni:
Il/la sottoscritta si impegna altresì, a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione, consapevole che le amministrazioni possono effettuare i controlli sulla veridicità delle dichiarazioni stesse, ai sensi degli artt. 71, 75 e 76 - T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa - D.P.R. 28/12/2000, n° 445.









Il/la Dichiarante
Data _____________




____________________________
_______________________

1 Indicare se: figlio/a (in caso di adozione/affidamento, indicare la data del provvedimento),
  parente o affine entro il 2° grado (specificare se: padre, madre, fratello, ecc.).

