
DtRtGENTE scciraslco

O§GEI'TO; Richiesta congeda

gravità.

biertnate per assistenza sog§etio con handicap

I sclloscrilt ilat 'il

pr*v, i*-)r residente a prov,{ .,., }

qualità di .:, , , :_-_:*.-:--, con rapporto dl laVoro a tempo

fj lntleterminato

f] determinato :

CHITDE

di usr.rfruire ciel congedo biennale retribuhc tJi cuialt'art. 42, comma 5, D.Lgs, n. 15U2001r come

modi{ìreto dall'art. 4 del D.§s, 18.07.2011n. 11"9, in quantò:

I-l :-U cornugè corrviuente della persona in situazione di handicap 6rave;

padre o nìndre riella persona in situazione di handicap grave (in caso di mancanza, decesso

o in presenza <ji patologie lnvalidanti del ecniuge ccrnvivente);

1ìSliola convivente della pers.ona in situazione di handicap grave (nel caso in cui il conitrge

convivente ecl en1;.amLri i genitori del disabile siano mancanti, rdecèduti o affetti da

patologie invalid anti);

fratello'o sorella convivente nel caso in cui il coniuge convivente (nel taso in cui entrambi i

genitori ed i {lgli conviven'ci del dlsabile slano mancanti, deceduti o affetti da patologie

invalidantii

perente o affine entro il terzo grado convivenie della persona disabile ln sltuazione di

gravità {nel caso ii, c*ri il cor.iuge convil,entè, eritrambl i genltorl, i figll conviventi e i fratelli

o sorelle conviventi siano r.tancanti, deceduti o affettì da patologie invaiidantl).

A tal fine, consapevole clelle responiabilità e delle pene stabilite dalla legge pei false attestazioni e

mendaci dichiarazion.i, s':tto la sua p;-'rsonale responiabilità,
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f la struttura diche

del

dell'art. comma 3 della

cognome e nome

residente a

intero

frazionato

Data

tr
n

T

: 
DICHIARA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONIE DELTAfiO DI NOTORIETA'

(Arm. 46 e 47 del T.U. approvato con D.P.R. 28.72-2OAA n.445)

ha rilasciato il verbale prot, n.

. con il quale è stata riconosciuta la gravità dell'handicap {ai sensi

Legge 7O4192) di:

data e luogo di nascita

prov. (_)in Via

come risulta dalla certificazione che si allega.

che la persona per la quale viene richiesto il congedo non è ricoverata a tempo pieno
presso istit uti sp e ci aliuati;

che nessun altro familiare fruisce a sua volta di perrnessi per l'assistenza alla persona

disabile in situazione digravità per ilquale si chiede ilcongedo;

di essere convivente (1) con il soggetto portatore di handicap all'indirizzo sopra indicato;

di voler fruire del congedo secondo le seguenti modalità:

dal

dal

dal

dal

al

al

al

al

per mesi

per mesi

per mesi
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_gg_
_89_
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-òb-
di impegnarsi a comunicare immediatamente eventuali variazioni relative a quanto
comunicato/autocertificato con la presente dichiarazione, consapevole che le

amministrazioni possono effettuare controlli sulla veridicità delle dichiarazioni ai sensidegli
artt- 7L, 75 e 76 - T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di
documentazione amministrativa - D.P.R. 28.72.2000 n. 445.

Firma

(1) - ll requisito della convivenza previsto dalla norma si intende soddisfatto anche nel caso jn cui la dimora abituale
del dipendente e della persona disabile siano nello stesso stabile. ll requisito della convivenza potrà ritenersi
soddisfatto anche nei casi in cui sia attestata, mediante la dovuta dichiarazione sostitutiya, la dimora temporanea,
ossia l'iscrizione nello schedario della popolazione temporanea di cui all'art.3? del D.p,R. n.Z23lL9B9.


