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Richiesta congedo biennale per assistenza soggetto con handicap in situazione di gravità.






[bookmark: _GoBack]DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICAZIONI e DELL’ATTO DI NOTORIETÀ
(Dichiarazione ai sensi dell’art. 46 DPR 28 Dicembre 2000 n. 445)
Allegato alla richiesta di congedo biennale per assistenza a persona in situazione di handicap grave ai sensi dell’art. 42, comma 5 D.L.vo n. 151/2001 (ex L. 53/2000, art.4)

Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
nato/a a __________________________________il ____________________________________ 
residente ________________________________ in  via _________________________, n._____
in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di ______________________________________, consapevole che in caso di falsa dichiarazione verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale, che comportano inoltre la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera, in merito alla richiesta allegata alla presente autocertificazione di usufruire del congedo biennale per l’assistenza a persona in situazione di handicap grave ai sensi dell’art. 42 comma 5 del D.Lvo n. 151/2001 (ex L. 53/2000 art. 4) per il proprio familiare :
Cognome e Nome ________________________________________________________________
nato a _________________________________________ il ______________________________
grado di parentela ________________________________________________________________
residente a ___________________________________ Via _______________________________
per il quale la Commissione medica dell’ASL di _________________________________________
nella seduta del ______________________________ ha riconosciuto la gravità dell’handicap  ai sensi dell’art. 3, comma 3, della Legge 104/1992 (vedi documentazione allegata);
DICHIARA:
sotto la propria responsabilità
ai sensi della circolare 13 del 2010 della Funzione Pubblica art. 2, 
ai sensi della circolare N°1 del 3/2/2012 della Funzione Pubblica,
ai sensi del D.L.vo N°119 del 2011
 di essere residente a  (Luogo)____________________________________________________ in Via________________________________________ , n. civico _________________________;






 di essere residente ** con il familiare disabile sopraindicato;
** il requisito può ritenersi soddisfatto quando colui che presta assistenza e il disabile hanno la medesima residenza anagrafica ovvero, in caso contrario, quando uno dei soggetti abbia fissato la propria dimora temporanea presso la residenza dell’altro e quindi risulta iscritto, ai sensi dell’art. 32 del D.P.R. n. 223 del 30/05/1989, nello schedario della popolazione temporanea del comune.
 che con il familiare disabile intercorre il seguente grado di parentela:  ____________________________________________;
 che il familiare disabile in situazione di gravità sopraindicata non è ricoverato a tempo pieno presso una struttura pubblica o privata; 
 che il familiare disabile in situazione di gravità ha il seguente stato civile:  
coniugato con il/la Sig./Sig.ra ________________________ nata a ____________________ il _____________________ residente a ______________________    in Via _____________________________;
 unito civilmente con il/la Sig./Sig.ra ________________________ nata a ____________________ il _____________________ residente a ______________________    in Via _____________________________;
 vedovo;
divorziato con il/la Sig./Sig.ra __________________________________ nata a ____________________ il _____________________ residente a ______________________    in Via _____________________________;
 che il/la sottoscritto/a richiedente il beneficio è attualmente l’unico familiare che assiste il disabile in situazione di gravità sopraindicato, e riveste la qualità di “Referente Unico”;
  Che l’ASL di ___________________   nella seduta del _____/____/_______, ha riconosciuto la gravità dell’handicap (ai sensi dell’art. 3 comma 3 della Legge 104/1992), del Sig./Sig.ra __________________________________ Grado di parentela______________________ Data e luogo di nascita __________________ , ___________________ Residente a _________________ ______________________, (Prov. ____), in Via ___________________________  
come risulta dalla certificazione medica che si allega;






   quanto segue relativamente a tutti i sottoelencati soggetti (indicati secondo il previsto ordine di priorità tassativo ed esclusivo) legittimati a fruire del congedi retribuito art. 42, comma 5, D.L.gs. 151/2001 per il disabile  sopraindicato:
indicare per ciascun soggetto una delle seguenti motivazioni: mancante, deceduto, affetto9 da patologia invalidante (per la quale è obbligatorio allegare la documentazione rilasciata dal medico specialista del servizio sanitario, medico convenzionato, medico della struttura sanitaria in caso di riicovero)
· il coniuge convivente o la parte dell’unione civile convivente della persona disabile
Cognome e Nome ____________________________, motivazione _______________________
· il padre (anche adottivo o affidatario) della persona disabile
Cognome e Nome ____________________________, motivazione _______________________
· la madre (anche adottiva o affidataria) della persona disabile
Cognome e Nome ____________________________, motivazione _______________________
· il figlio/la figlia convivente della persona disabile
Cognome e Nome ____________________________, motivazione _______________________
· il fratello/la sorella convivente della persona disabile
Cognome e Nome ____________________________, motivazione _______________________
· parente/affine entro il terzo grado  convivente della persona disabile
Cognome e Nome ____________________________, motivazione _______________________
 di non aver fruito in precedenza del congedo biennale ai sensi dell’art. 42, comma 5 D.L.vo n. 151/2001 (ex L. 53/2000 art. 4);
 di aver già fruito in precedenza del congedo biennale ai sensi dell’art. 42, comma 5 D.L.vo n. 151/2001 (ex L. 53/2000 art. 4) nei seguenti periodi;
dal _________________________  al _______________________ ;
dal _________________________  al _______________________ ;
dal _________________________  al _______________________ .
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.
Data, ____________ 
Firma_________________
Allegati (indicare solo quelli di interesse):
· verbale della Commissione Medica dell’Asl di ___________ , n._______________________ del _________________________________ relativa al familiare per l quale si richiede il congedo;
· documentazione relativa alla patologia invalidante dei familiari legittimati a fruire del congedo.

	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE DELLA RESIDENZA E DELLO STATO DI FAMIGLIA



Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
nato/a a __________________________________il ____________________________________ 
residente ________________________________ in  via _________________________, n._____
in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di ______________________________________,
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000
DICHIARA
 di essere residente nel comune di _________________________, in Via _____________________________ , n.__________________ dal________________________;
 che lo stato di famiglia è composto, oltre che dal dichiarante, dalle seguenti persone:
	Parentela
	Cognome e Nome
	Luogo di Nascita
	Data di nascita

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



 Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa
_____________, ___________________
(Luogo e Data)
			IL/La Dichiarante
                                                                                                             ______________________________________







DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ART. 46 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________
nato/a a __________________________________il ____________________________________ 
residente ________________________________ in  via _________________________, n._____
in servizio presso questa Istituzione scolastica in qualità di ______________________________________,
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 Dicembre 2000
DICHIARA
 di essere il (indicare il grado di parentela con il familiare disabile) _________________, convivente e residente con il Sig./Sig.ra ____________________________ nato/a a _____________________ il ___________________________ e di essere l’unico che usufruisce del beneficio previsto dalla normativa dell’art. 42, comma 5 D.L.vo n. 151/2001 (ex L. 53/2000 art. 4.
Il/La sottoscritto/a dichiara che il Sig./Sig.ra _______________________________ non è ricoverato in struttura pubblica o privata o Ospedaliera e che non ci sono familiari che usufruiscono del congedo per l’assistenza a persone in situazione di handicap grave.
Dichiara inoltre di 
non aver mai usufruito di tale  benefici;
 di aver già fruito in precedenza del congedo biennale ai sensi dell’art. 42, comma 5 D.L.vo n. 151/2001 (ex L. 53/2000 art. 4) nei seguenti periodi;
dal _________________________  al _______________________ ;
dal _________________________  al _______________________ ;
dal _________________________  al _______________________ .
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza delle sanzioni penali in cui incorre in caso di dichiarazione mendace o contenente dati non più rispondenti a verità, come previsto dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445
Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445 relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Amministrazione, a seguito di controlli, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta dichiarazione.
Il sottoscritto, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 (codice di protezione dei dati personali) dichiara di essere a conoscenza che i propri dati saranno trattati per assolvere agli scopi istituzionali e dal principio di pertinenza.
Il sottoscritto allega fotocopia del documento in corso di validità.
_____________, ___________________
(Luogo e Data)			IL/La Dichiarante
                                                                                                             ______________________________________

