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Istituto Comprensivo E.Fermi MACERATA
	CONGEDO BIENNALE RETRIBUITO
	Rev. 11.12.2014


AL DIRIGENTE SCOLASTICO
_________________________
Il/La Sottoscritto/a _______________________________________________________,
nato/a a __________________________________________ il ____________________,
in servizio a Tempo Indeterminato c/o codesto Istituto con la qualifica di:
(DIRETTORE DEI SS. GG. AA.
(ASSISTENTE AMMINISTRATIVO
(COLLABORATORE SCOLASTICO
(    LSU: ( ass.amm.vo    ( Coll. scol.
 
О     Part time orizzontale                           
О     Part time verticale: indicare i giorni lavorativi_______________________________________________
C H I E D E
ai sensi dell’art.42, comma 5 del D.Lgs. 26.3.2001 n.151, di usufruire di un periodo di 

CONGEDO BIENNALE RETRIBUITO
[massimo 2 anni per ogni disabile E nell’arco della vita lavorativa del dipendente, compresi i periodi di congedo biennale NON retribuito
NON fruibile nello stesso mese di fruizione di permesso legge 104  

NON valido ai fini della maturazione ferie

NON valido ai fini della 13^ mensilità

NON valido ai fini del TFR

NON valido ai fini della buonuscita]
dal __________________ al ____________________ per un totale di gg. _______
per assistere il familiare_________________________________________________, 
in situazione di handicap grave con necessità di assistenza continuativa e permanente.

A tal fine il sottoscritto, ai sensi dell’art.46 del DPR 28.12.2000, n.445, 

dichiara

1) Di essere (cancellare quanto non interessa):




- coniuge CONVIVENTE
- genitore (naturale/adottivo/affidatario) ANCHE NON CONVIVENTE   ( in caso di mancanza,  decesso o patologie invalidanti del coniuge convivente)
- figlio CONVIVENTE ( in caso di mancanza,  decesso o patologie invalidanti dei genitori)
- fratello /sorella CONVIVENTE ( in caso di mancanza,  decesso o patologie invalidanti dei figli conviventi)
- parente o affine entro il 3° grado CONVIVENTE ( in caso di mancanza,  decesso o patologie invalidanti di fratelli e sorelle conviventi)

di ___________________________handicappato/a con necessità di assistenza continuativa e permanente;

2) Di avere titolo a fruire dei benefici previsti dall’art.33 della legge 104/92;

3) (solo nel caso di figlio/a handicappato/a maggiorenne convivente) che il padre/la madre__________________________ svolge la seguente attività lavorativa _______________________________ o  non lavora per i seguenti motivi

__________________________________________________________;

4) (solo nel caso di figlio/a handicappato/a maggiorenne NON convivente) di prestare assistenza in via continuativa ed esclusiva;

5) Che il familiare handicappato/a grave non presterà attività lavorativa durante il periodo di fruizione del congedo;

6) Che per il periodo richiesto il padre/la madre non fruirà contemporaneamente del medesimo congedo straordinario;

7) Che in precedenza il sottoscritto non ha usufruito del congedo o di aver fruito dei seguenti periodi nell’ambito dello stesso o di altro precedente rapporto di lavoro:

dal ……….....al…………; dal ……….....al…………; dal ……….....al…………;

dal ……….....al…………; dal ……….....al…………; dal ……….....al…………;.
Si allega:

1) Copia fotostatica autenticata del certificato attestante l’handicap, rilasciato dalla competente commissione medica legge 104/1992 operante presso l’ASL;
2) Certificato di nascita del familiare (o autocertificazione);

3) Autodichiarazione rilasciata dal coniuge di non aver fruito del congedo, o attestante i periodi di congedo fruiti.

_______________________________________________________________________
Macerata, ______________ 





Firma
________________________
RECAPITO:
Via/piazza _________________________ n°_____
________________ (C.a.p.) _________________ ( prov.         )
Tel. ________ / _____________________________
       VISTO (solo personale ATA)


SI AUTORIZZA/NON SI AUTORIZZA
IL DIRETTORE DEI SS. GG. AA. 

      IL DIRIGENTE SCOLASTICO
(Dott. Elisabetta Di Geronimo)                               (Prof. Moreno Trubbiani)
.............................................................          ...................................................................
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