Domanda di ammissione ai permessi L. 104/92

(concessione dei due anni di congedo  retribuito)








Al Dirigente Scolastico







_______________________________








_______________________________

Il/La  sottoscritto/a_______________________________________________________________

nato/a a _______________________________________________il________________________

residente a ____________________________in________________________________________

dipendente di Codesto Istituto Comprensivo in qualità  di ________________________________  
con contratto a tempo:
 determinato (

indeterminato  (


 
in servizio presso  _____________________ __________________________________________
C H I E D E 

di poter fruire dei benefici previsti dalla L. 104/92 - dall'art. 4 della legge n. 53 del 08/03/2000, disciplinato dall'art. 42 comma 5 del Testo Unico D.L. n. 151 del 26/03/01 - dalla Circolare INPDAP n. 2 del 10/01/2002; in applicazione della sentenza n° 19 del 30 gennaio 2009 che include il figlio convivente di un disabile grave tra coloro che hanno diritto a richiedere la concessione dei due anni
 di congedo  retribuito, per il proprio genitore:   
Cognome e nome _________________________________  data di nascita ____________________ Comune di nascita _________________________ Provincia ___________

dal _____________________  al _______________________

Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 nel caso di dichiarazioni mendaci e di falsità negli atti, ed a conoscenza del fatto che i dati forniti con autocertificazione saranno soggetti ad eventuale controllo da parte dell’Amministrazione, 

dichiara:

( che il portatore di handicap non è ricoverato a tempo pieno presso struttura pubblica o privata

( che è convivente con il sottoscritto/a

(
che non ci sono altre persone idonee a prendersi cura del genitore disabile grave 

( che le notizie fornite con il presente modello rispondono a verità e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali modificazioni dei dati sopraesposti (ricovero a tempo pieno del portatore di handicap presso istituto specializzato, trasferimento delle agevolazioni ad altro familiare ….)










Firma del richiedente

Data__________________                                                            _____________________________

Si autorizza il Dirigente Scolastico _______________________
