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DOMANDA CONGEDO STRAORDINARIO PER ASSISTERE CONIUGE CONVIVENTE
DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITA
(Art.42, comma 5, D. Lgs. n.151/2001, come modificato da art. 4 D.Lgs. n.119/2011)

Al DIRIGENTE SCOLASTICO
dell’I.C.S. di CRESPANO del G.

CONIUGE RICHIEDENTE:

COGNOME .........ooiieeeeeeeeee . NOME.....oeeeeeeee e,

COD. FISCALE. .....ccioveeoieeeeren, NATO/A A .ooioeeieeeeeeeeel (onnl)
IL_/ /  RESIDENTEIN......cooitiomioee e (crrl)

VIA oo N, CAP...oovveveeeeeee

TELEFONO. .....oeiooeeeeeeeeeeeeee, CELL ..oovooeeeeeeeeee FAX oo,
E-MAIL...ooveeeoeeee oo

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DIPENDENTE CHIEDE DI USUFRUIRE DEL CONGEDO
STRAORDINARIO SPETTANTE A CONIUGI CONVIVENTI DI PERSONE DISABILI IN
SITUAZIONE DI GRAVITA E DELLA RELATIVA INDENNITA

SI PRECISANO | PERIODI DI CONGEDO RICHIESTI:

DAL.......o AL
DAL. ... AL ...
DAL.......o AL ...
DAL. ... AL ...

DATI RELATIVI ALLA PERSONA DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITA:
COGNOME ENOME.......cciiiiiiiiiii

CODICE FISCALE ...t eeeoe e,
NATO/A A oo, (.. )IL [ |

RESIDENTE A. ..o, (i)

VLA e, N e



IL/LA RICHIEDENTE DICHIARA CHE:
O IL CONIUGE DISABILE IN CONDIZIONE DI GRAVITA E CONVIVENTE

O IL CONIUGE DISABILE IN CONDIZIONE DI GRAVITA NON E RICOVERATO/A A
TEMPO PIENO

O IL CONIUGE DISABILE IN CONDIZIONE DI GRAVITA E RICOVERATO/A A
TEMPO PIENO MA CON RICHIESTA DEI SANITARI DI PRESENZA DI PERSONA
PER PRESTARE ASSISTENZA (art. 42, comma 5 bis,D. Lgs. n.151/2001 modificato dal
D. Lgs. n. 119/ 2011) (allego documentazione)

O DI ESSERE A CONOSCENZA CHE ALTRI FAMILIARI AVENTI TITOLO HANNO
GIA FRUITO DI n. GIORNI DI CONGEDO STRAORDINARIO PER
ASSISTERE IL MIO CONIUGE DISABILE IN CONDIZIONE DI GRAVITA

O DI AVER USUFRUITO DEI SEGUENTI PERIODI DI CONGEDO STRAORDINARIO
RETRIBUITO PER LO STESSO SOGGETTO:

O DI AVER USUFRUITO DI CONGEDO STRAORDINARIO NON RETRIBUITO PER
LO STESSO SOGGETTO (ART.4 L. n. 53/2000):

('segnare con una X la/e situazione/i sopra ricorrente/i)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DICHIARA ALTRESI DI ESSERE CONSAPEVOLE DELLE
RESPONSABILITA AMMINISTRATIVE, CIVILI E PENALI PREVISTE IN CASO DI
DICHIARAZIONI FALSE DIRETTE A PROCURARE INDEBITAMENTE LE PRESTAZIONI
RICHIESTE.

DATA _/_/ FIRMA

NOTA BENE: Se la firma non viene apposta in presenza dell’impiegato che riceve I’istanza, la
stessa deve essere prodotta con la fotocopia del documento d’identita personale del richiedente.

L’ASSISTITO/A DICHIARA

O DI ESSERE CONIUGE CONVIVENTE DEL RICHIEDENTE DAL QUALE INTENDE
ESSERE ASSISTITO

O DI ESSERE IN STATO DI HANDICAP IN CONDIZIONE DI GRAVITA, ACCERTATA
DALLA COMMISSIONE MEDICA (ART. 4, COMMA 1, L. n. 104/1992)
DI INDATA ...

O DI NON ESSERE RICOVERATO/A A TEMPO PIENO

O DI ESSERE RICOVERATO/A A TEMPO PIENO, MA CON RICHIESTA DEI
SANITARI DI PRESENZA DI PERSONA PER PRESTARE ASSISTENZA (art.42 comma
5 bis D. Lgs. n. 151/2001 modificato dal D. Lgs. n.119/2011)

O DI NON PRESTARE ATTIVITA LAVORATIVA NEI PERIODI DI CONGEDO FRUITI
DAL RICHIEDENTE
('segnare con X la situazione di cui sopra che interessa)

DATA _/ |/ FIRMA

NOTA BENE: Se la firma non ¢ apposta in presenza dell’impiegato che riceve la domanda, la presente dichiarazione
deve essere inoltrata unendo la fotocopia del documento d’identita dell’assistito.



DICHIARAZIONE DEL FAMILIARE DEL DISABILE IN SITUAZIONE DI GRAVITA
CHE NON SA FIRMARE OVVERO SI TROVA IN UNA SITUAZIONE D’IMPEDIMENTO
PER RAGIONI DI SALUTE

IO SOTTOSCRITTO/A ...t

NATO/A A oo L/ /

CODLFISC...oiiiiie e

HO RESO LA SOPRA RIPORTATA DICHIARAZIONE IN QUALITADI............cooee
(precisare grado parentela) DEL DISABILE............ooviniiiiiii e
CHE NON SA FIRMARE OVVERO SI TROVA IN UNA SITUAZIONE D’ IMPEDIMENTO
PER RAGIONI DI SALUTE.

DATA _/_/ FIRMA DEL FAMILIARE

(unire fotocopia del documento d’identita personale del familiare sottoscrittore in sostituzione del disabile )




