
Al Dirigente Scolastico

dell’I.C. Imondi Romagnoli

Fabriano.                                               

OGGETTO: Domanda di permesso straordinario retribuito per assistenza portatore handicap grave, 

di durata biennale
Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________________

nat__il_______________a_______________________(____)    

Codice Fiscale __________________________ 

residente a  __________________________________________________________  

 Comune ________________________Provincia  __________

 c.a.p ___________

in servizio presso questo Istituto in qualità di ______________________________

 con contratto: 
                         a tempo ❒ INDETERMINATO ❒ DETERMINATO

C H I E D E

di usufruire del congedo biennale retribuito di cui ad art. 42, c. 5, D. Lgs n. 151/2011, come modificato dal D.Lgs. 30 giugno 2022 n. 105, in quanto:

❒   coniuge convivente/parte dell’unione civile convivente/ convivente di fatto di cui all’articolo 1, comma 36, della Legge n. 76/2016, della persona disabile in situazione di gravità;

N.B. Ai fini della fruizione del congedo straordinario da parte del convivente di fatto, sarà necessario allegare, all’atto della domanda, una dichiarazione sostitutiva di certificazione, ai sensi dell’articolo 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, dalla quale risulti la convivenza di fatto di cui all’articolo 1, comma 36, della Legge n. 76/2016 con il disabile da assistere.
❒  padre o madre, anche adottivi o affidatari, della persona disabile in situazione di gravità, in caso di mancanza, decesso o in presenza di patologie invalidanti del coniuge convivente/della parte dell’unione civile convivente/del convivente di fatto di cui all’articolo 1, comma 36, della Legge n. 76/2016;

❒ uno dei figli conviventi della persona disabile in situazione di gravità, nel caso in cui il coniuge convivente/la parte dell’unione civile convivente/il convivente di fatto di cui all’articolo 1, comma 36, della Legge n. 76/2016 ed entrambi i genitori del disabile siano mancanti, deceduti o affetti da patologie invalidanti;
❒ uno dei fratelli o sorelle conviventi della persona disabile in situazione di gravità nel caso in cui il coniuge convivente/la parte dell’unione civile convivente / il convivente di fatto di cui all’articolo 1, comma 36, della Legge n. 76/2016, entrambi i genitori e i figli conviventi del disabile siano mancanti, deceduti o affetti da patologie invalidanti

❒ un parente o affine entro il terzo grado convivente della persona disabile in situazione di gravità nel caso in cui il coniuge convivente/la parte dell’unione civile convivente/il convivente di fatto di cui all’articolo 1, comma 36, della Legge n. 76/2016, entrambi i genitori, i figli conviventi e i fratelli o sorelle conviventi siano mancanti, deceduti o affetti da patologie invalidanti.
 Chiede il seguente periodo  o i seguenti periodi di congedo:

❒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. :_____

❒Dichiara 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.

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ        

❒ ai sensi della legge n. 15/1968 e del  DPR 445/2000 di essere effettivamente convivente con il/la sig./sig.ra_______________________________________________ (specificare la relazione  di parentela o affinità) ______________________________________ unitamente al quale abita nel Comune di _________________________  (_____) via ___________________________________ e che la descritta situazione risulta agli atti dell’anagrafe del Comune, avendo il/la  sottoscritt__  adempiuto alle prescrizioni dell’art. 13 del DPR n° 223/89.  

❒ che la convivenza normativamente prevista sarà  instaurata  successivamente alla presentazione della presente domanda e si impegna a trasmettere conseguente comunicazione.   

N.B. In tale circostanza il richiedente è tenuto ad allegare alla domanda una dichiarazione sostitutiva di certificazione ai sensi dell’articolo 46 del D.P.R. n. 445/2000, da cui risulti che provvederà a instaurare la convivenza con il familiare disabile in situazione di gravità entro l’inizio del periodo di congedo richiesto e a mantenerla per tutta la durata dello stesso.
❒ consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 per le false attestazioni e dichiarazioni di essere l’unico/a ad usufruire dei permessi lavorativi regolati dalla Legge 104/92 per l’assistenza di  sig./sig.ra  ________________________________________________________
Avvertenza 

 Se altri familiari convivono con il soggetto portatore di handicap, deve essere dimostrata la loro impossibilità di prestare assistenza perché si trovano in una situazione di oggettiva impossibilità. Si precisa che lo stato di salute non può essere autocertificato, ma documentato da certificazione medica. 

Ai fini dell’individuazione delle “patologie invalidanti”, in assenza di un’esplicita definizione di legge, sentito il Ministero della Salute, si ritiene corretto prendere a riferimento soltanto quelle, a carattere permanente, indicate dall’art. 2, comma 1, lettera d), numeri 1, 2 e 3 del Decreto Interministeriale n. 278 del 21 luglio 2000 (Regolamento recante disposizioni di attuazione dell'articolo 4 della L. 8 marzo 2000, n. 53, concernente congedi per eventi e cause particolari), che individua le ipotesi in cui è possibile accordare il congedo per gravi motivi di cui all’art. 4, comma 2, della legge n. 53 del 2000.
Non è considerato come eccezione avere superato i 65 anni di età.
DICHIARAZIONE ALTRI COMPONENTI IL NUCLEO FAMILIARE 

DEL DISABILE
Il/La  sottoscritt____________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ____________________

Il/La  sottoscritt____________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ____________________

Il/La  sottoscritt____________________________________________________________nat__a __________________________________ prov. (_____) il ____________________
conviventi con il/la Sig.____________________________________________________(specificare la relazione di parentela o affinità) _______________________________ , familiare disabile, con il quale abitano nel Comune di _______________________________________________(___) via  _____________________________________

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.

___________ li,_______________


Firme
___________________________









___________________________









___________________________









___________________________

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 

Altra documentazione: 

_________________________________________________________________________________________________ 

Luogo e data 

___________________                                       Firma _______________________________
VISTI l’istanza dell’interessato, gli atti d’Ufficio e le esigenze di servizio:

	(  si concede                                                                                            LA DIRIGENTE SCOLASTICA                                                                                                                                  
(  non si concede                                                                                           (Prof. ssa Stefania Tarini)                                                                           



