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Ministero dell’Istruzione e del merito
Istituto Comprensivo Statale “Cesare Battisti” Viale Lombardia,5 - 24068 SERIATE (BG)
Tel. 035/294016	Fax 035/4240140
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MODELLO DI DOMANDA PER CONGEDO STRAORDINARIO PER ASSISTERE IL GENITORE DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITA’
(art. 42, comma 5 D.L.vo N.151/2001) 
	Al Dirigente Scolastico 
I.C. “C. Battisti”
Seriate



OGGETTO: Richiesta congedo biennale per assistenza persona in situazione di handicap

Il/la sottoscritto/a__________________________________ nato a _____________________ il ____________ Codice Fiscale______________________________ residente in _____________ via ____________________________________________________ cap________________.
In servizio presso codesta Istituzione Scolastica  in qualità di 
❒ Docente  ❒ Collaboratore scolastico ❒Assistente Amministrativo con contratto di lavoro a   ❒T. Indeterminato   ❒ T. Determinato  presso:
❒ Scuola Secondaria  I° Grado “Carozzi”	    	❒Scuola primaria “Cesare Battisti” 	
❒ Scuola Primaria “Rodari”         ❒ Scuola Primaria “Donizetti” ❒ Scuola Infanzia Lorenzini 
CHIEDE

Di usufruire del congedo biennale retribuito di cui ad art. 42, c. 5, D. Lgs n. 151/2001, come modificato da sentenze Corte Costituzionale n. 233/08.06.2005 e n. 19 /26.01.2009, in quanto:
❒ genitore della persona disabile di età inferiore a tre anni; 1]
❒ genitore della persona disabile di età superiore a tre anni; 1]
❒ parente, affine o coniuge di una persona con disabilità (se figlio, deve essere autocertificato se esistono altri fratelli che coabitano con i genitori e, nell’ipotesi che esistano, che non abbiano richiesto di usufruire di tale beneficio);

❒intero, .............. dal _________________________ al  __________________ per mesi:_____ gg. :_____
❒frazionato, ........ dal _______________________ al _____________________per mesi:_____ gg. :_____
· dal _________________________ al _________________________ per mesi:_____ gg. :_____
· dal _________________________ al _________________________ per mesi:_____ gg. :_____
· dal _________________________ al _________________________ per mesi:_____ gg. :_____
· dal _________________________ al _________________________ per mesi:_____ gg. :_____

❒ di impegnarsi 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 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.

Avvertenza: il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti, a seguito del provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

DATI PORTATORE DI HANDICAP

Cognome e Nome _____________________________ Grado di parentela ____________________
nat__ a _____________________________________________ il __________________________
residente a __________________________________________________________ (Prov. ______) 
Via /P.zza ___________________________________________ n. ______
b) che la famiglia anagrafica della persona sopra specificata, per la quale vengono richiesti i permessi è così costituita:
	Cognome e Nome
	Luogo e data di nascita
	Rapporto di parentela
	Dati del datore di lavoro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Come risulta dalla certificazione che si allega:
❒ di prestare assistenza continuativa ed esclusiva alla persona sopra indicata;
❒ che la persona per la quale viene richiesto il congedo non è ricoverata a tempo pieno presso istituti specializzati;
❒ che nessun altro famigliare beneficia del congedo per lo stesso soggetto portatore di handicap;
❒ di essere convivente con il soggetto portatore di handicap all’indirizzo sopra indicato;
❒ che il famigliare è in vita;
❒ che il sottoscritto presta assistenza nei confronti del familiare disabile per il quale sono state chieste le agevolazioni e che le stesse sono uno strumento di assistenza del disabile;
❒di aver usufruito del congedo:
dal _______________________ al _______________________ per mesi: _______ gg. :_________
dal _______________________ al _______________________ per mesi: _______ gg. :_________
dal _______________________ al _______________________ per mesi: _______ gg. :_________
❒ di voler fruire del congedo:
dal _________________ al _______________________per mesi: _______ gg. :_________

Solo per coloro che richiedono i permessi per assistere un parente/affine entro il 3º grado:
· che i seguenti parenti o affini entro il 3º grado, conviventi con la persona sopra indicata non possono fornirle assistenza, ancorché non lavoratori, per i motivi indicati a fianco di ciascun nominativo:
	Cognome e Nome
	Motivo per cui non può prestare assistenza (indicare il n/lett. corrispondente ad una o più motivazioni sottoelencate)

	
	

	
	

	
	

	
	


1. Ai fini della concessione dei giorni di permesso previsti dall’art. 33, comma 3, della legge n. 104/92, qualora nella famiglia del portatore di handicap siano presenti familiari non lavoratori, le situazioni di impossibilità, per questi ultimi, di assistere l’handicappato sono individuabili al verificarsi delle seguenti ipotesi:
a. riconoscimento, da parte dell’INPS o di altri Enti pubblici, di pensioni che presuppongano, di per sé, una incapacità al lavoro pari al 100% (quali le pensioni di inabilità o analoghe provvidenze in qualsiasi modo denominate)
b. riconoscimento, da parte dell’INPS o di altri Enti pubblici, di pensioni, o di analoghe provvidenze in qualsiasi modo denominate (quali le pensioni di invalidità civile, gli assegni di invalidità INPS, le rendite INAIL, e simili), che individuino, direttamente o indirettamente, una infermità superiore ai 2/3;
c. età superiore ai 70 anni, in presenza di una qualsiasi invalidità comunque riconosciuta;
d. età inferiore ai 18 anni (anche nel caso in cui non sia studente);
e. infermità temporanea per i periodi di ricovero ospedaliero.
2. Altre infermità temporanee, debitamente documentate, o, più in generale, i motivi di carattere sanitario, anch’essi debitamente documentati, del familiare non lavoratore dovranno essere valutati dal medico della Sede INPS al fine di stabilire se e per quale periodo, in relazione alla natura dell’handicap del disabile nonché al tipo di affezione del familiare non lavoratore, sussista una impossibilità, per quest’ultimo, di prestare assistenza.	
3. In caso di genitori entrambi lavoratori e di figlio minorenne handicappato grave, la presenza di familiari non lavoratori non pregiudica la possibilità, per uno dei due genitori, di fruire, secondo le condizioni previste, dei permessi per assistere tale figlio.


IN CASO DI NON CONVIVENZA CON IL PORTATORE DI HANDICAP 
Il richiedente 
❒ dichiara di non essere convivente con il soggetto in condizione di handicap grave, ma di svolgere con continuità assistenza allo stesso per le necessità quotidiane e che nessun’altra persona è in grado di prestargli assistenza. 
❒ indica
❒ la distanza chilometrica tra l’abitazione del richiedente ed il portatore di handicap: Km ________________
❒ il tempo necessario per raggiungere l’abitazione del portatore di handicap ore _______________________



SIA IN CASO DI CONVIVENZA CHE NON CONVIVENZA CON IL PORTATORE DI HANDICAP 
Il richiedente 
❒ dichiara, inoltre, che non ci sono altre persone che utilizzano i permessi per lo stesso portatore di handicap. 

DICHIARAZIONE ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE DEL DISABILE

Il/La  sottoscritt_____________________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ____________________ residente in _____________ via ____________________________________________________ cap________________

Il/La  sottoscritt_____________________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ____________________ residente in _____________ via ____________________________________________________ cap________________

Il/La sottoscritt/_____________________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ____________________residente in ______________________ via ____________________________________________ cap_______________




DICHIARANO SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
ai sensi della legge n° 15/68 e DPR 445/2000 di non essere nelle condizioni di prestare assistenza continuativa al familiare disabile per i seguenti motivi: ______________________________________________________ 
e pertanto di non avvalersi dei benefici previsti dall’art. 33, l. 104/92 e di non averne beneficiato in precedenza.

Seriate li _______________			          Firme	___________________________
[bookmark: _GoBack]								___________________________
								___________________________
								___________________________


DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (art. 46_DPR 445/2000)
Consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità, 
· le notizie fornite con il presente modello rispondono a verità; 
· è consapevole che le amministrazioni sono tenute a controllare la veridicità delle dichiarazioni e che, in caso di dichiarazione falsa, chi l’ha effettuata può subire una condanna penale e perdere gli eventuali benefici ottenuti con l’autocertificazione; 
· il dipendente presta assistenza nei confronti del disabile per il quale sono chieste le agevolazioni; 
· il dipendente necessita delle agevolazioni per esigenze legate alla situazione di disabilità; 
· il dipendente è consapevole che le agevolazioni sono strumento di assistenza al 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; 
· il dipendente è consapevole che la possibilità di fruire delle agevolazioni comporta un onere per l’amministrazione ed un impegno di spesa pubblica che lo Stato e la collettività sopportano solo per l’effettiva tutela del disabile; 
· il dipendente si impegna a comunicare tempestivamente ogni variazione, della situazione di fatto e di diritto, da cui consegua la perdita delle agevolazioni.

ALLEGATI 
❒ Certificato rilasciato dall’ASL attestante lo stato di gravità dell’Handicap 
❒ Certificato del medico specialista (in attesa venga consegnato il certificato rilasciato dall’ASL) 
❒ Altra documentazione: ________________________________________________________ 



Seriate li _______________ 							                   Firma 
                                                                                                                      ______________________

















VISTI  l’istanza dell’interessato , gli atti d’Ufficio e le esigenze di servizio:
                                 
	❒  si concede                                                                                IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                                   Silvia Alberti             
❒  non si concede                                                                                                


                      
                      
	RISERVATO ALLA SEGRETERIA

GIORNI SPETTANTI MESE __________________ a.s. 20___/20___   			                

Spettanti    gg. ____________							         
Fruiti con corrente richiesta   gg. _________			                        Residiu   gg. _____	
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