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IL DIRIGENTE SCOLASTICO   

________________________                        

Al Dirigente Scolastico  

   Dell’ I.I,S." Leonardo da Vinci” 

 Di San Giovanni in Fiore 
 

      Oggetto: RICHIESTA DI CONGEDO BIENNALE per assistenza persona in situazione  

                     di Handicap ai   sensi dell’art.80 legge n°338 del 23/12/2000. 
 

        Il / La sottoscritto/a ___________________________nato/a il_____________ 

 a ________________prov.___ e residente in via_____________________n.__   

comune di_________________________cap________prov. ___________ 

in servizio presso questa istituzione scolastica in qualità di_________________ 
 

                                                                COMUNICA 

Che il proprio familiare (specificare il tipo di parentela) _____________________  

       Nato a _______________________il ___________è portatore di handicap che necessità             

       di assistenza permanente, continuativa e globale, ai sensi della legge n° 104/1992. 

Consapevole delle sanzioni di Legge per le dichiarazioni mendaci. 

DICHIARA 

Che in precedenza non la fruito del congedo - ovvero di aver fruito dei seguenti periodi 

nell’ambito dello stesso o di altro precedente rapporto di lavoro: 

dal al    __ dal _________ al  __________dal________  al________,   

      dal___________al _____________dal ________   al ________ dal________al_______ 
  
Pertanto. ai sensi dell’art.80 della legge n° 338 del 23/12/2000, di usufruire di un periodo  

       Di  congedo dal __________ al ___________ .   Si allega :. 

o Copia   del certificato attestante  l’handicap rilasciato dalla competente commissione medica                           

legge 104/1992 operante presso l’ASL  

o Carta di identità del familiare  

o Carta di identità del sottoscritto richiedente 

o Autocertificazione della convivenza 

          San Giovanni in Fiore _____________                                           FIRMA 

                                                                                                             ______________


