




Al Direttore del 






___________________________________________ 






___________________________________________ 

OGGETTO: Domanda di congedo straordinario per i figli con disabilità.- (art. 42 T.U. sulla maternità e paternità – decreto legislativo n. 151/2001, come modificato dalla legge n. 350/2003). 
CONIUGE  RICHIEDENTE

__l__ sottoscritt ___ _______________________________________________________________________

nat__  il  _______________________ a _____________________________________ (Prov.____________) 
residente in ___________________________________  Prov.  _____________ indirizzo ________________ 

___________________________ (cap) ________________ dipendente di codesta A.S.P. di Palermo (Matricola n. ___________) presso il (Dipartimento/Distretto PP.OO) _________________________________ in servizio presso _________________________________________________________________________ 

con la posizione funzionale di _________________________ ______________________________________
C H I E D E

di fruire di gg ____________ mesi. ________dal _________________________ al __________________ del congedo retribuito spettante ai figli, conviventi in condizione di handicap grave, ai sensi del D.Lgs. 151/2001, per assistere il proprio figlio/a Sig./ra ____________________________________________________ nat_ a __________________________ il _________________ residente in ____________________________ Via ________________, n. _________, riconosciut__ portatore di handicap grave calla competente Commissione Medica ai sensi della Legge 104/92, Art. 3 comma 3° e successive modifiche ed integrazioni.

A tal fine __l__ scottoscritt__ consapevole, secondo quanto prescritto dagli artt. 47 e 76 del D.P.R. N. 445 del 28//12/200, delle sanzioni penali per il caso di dichiarazione mendace e falsità negli att ed uso di affi falsi:






°/°
(2)

D I C H I A R A

       Di essere Genitore di _____________________________________________, nato a _______________

       Il _____________________, residente a ____________________ in Via _____________________ n. __

      Riconosciuto portatore di handicap grave art. 3, comma 3° della legge 104/92 e s.m.i., da parte della 

     Commissione Medica Competente, nella seduta del ______________________.

     Che il suddetto figlio non è ricoverato a tempo pieno presso Istituti previdenziali, case di riposo e di cura;
     di avere / non avere fruito del medesimo beneficio per mesi ____ e gg. _______;
     di essere stata autorizzata a fruire dei permessi retribuiti ai sensi della legge 104/92 con provvedimento

      n. ____________  del _____________________;


     di avere / non avere fruito del congedo di cui all’art. 4, comma 2, della legge 8 marzo 2000, n. 53 per mesi  _________ gg. _______________ (congedo senza assegni per gravi e documentati motivi familiari)
      di impegnarsi a non fruire dei permessi ex art. 33 della legge 104/92, ricadenti nei mesi di godimento de

     presente congedo retribuito.
     Di essere / non essere  l’unico genitore
Allego alla presente:

a) copia conforme all’originale della legge 104/92

b) Dichiarazione di responsabilità del coniuge non richiedente
c) copia documento di identità in corso di validità del richiedente 

d) copia documento di identità in corso di validità del coniuge non richiedente.

data _____________________


Firma______________________________________ 

