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Palermo

OGGETTO: richiesta di congedo straordinario per familiare con handicap grave


___l___sottoscritt_ ________________________, nat__ a____________, il ___/___/_____

in servizio presso________________________________, chiede di poter fruire del congedo straordinario per il seguente familiare: _____________________________, con handicap grave e della relativa indennità, per una durata non superiore a due anni, per il periodo di seguito indicato:

per n° giorni ______ dal___/___/______ al___/___/_____;

per n° giorni ______ dal___/___/______ al___/___/_____;

per n° giorni ______ dal___/___/______ al___/___/_____;

per n° giorni ______ dal___/___/______ al___/___/_____;

Ai sensi del D.P.R.445/2000, consapevole delle sanzioni previste dal Codice Penale e dalle Leggi in materia, in caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA

che il proprio familiare__________________________________, nat__ a ____________________

(prov._____), il___/___/______

· è portatore di handicap grave, accertato il giorno___/___/______, ai sensi dell’Art.4 della Legge n.104/92, dalla Commissione medica dell’ASP di ____________________________;

· necessita di assistenza permanente, continuativa, globale ed esclusiva;

· non è ricoverato a tempo pieno presso Istituti specializzati;
· è convivente con il/la richiedente, in assenza di altri soggetti idonei a prendersi cura della persona in situazione di disabilità grave;

· di aver già fruito di congedi straordinari NON  retribuiti “per gravi e documentati motivi familiari” (art.4, comma 2, legge n°53/2000), per giorni:____________;

· di aver fruito di periodi di congedo straordinario per assistenza disabili per giorni:________;

· di impegnarsia a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione delle situazioni di fatto e di diritto dichiarate nel presente modulo.
SI ALLEGA CERTIFICATO MEDICO ATTESTANTE L’HANDICAP GRAVE (art.3, comma 3) RILASCIATO DALL’ASP.

Palermo___/___/________

                                                                                                                                             Firma del Richiedente

                                                                                                                                                   _____________________________

