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Alla Dirigente Scolastica
I.C. Bassa Val di Sole

“G. Ciccolini ” Malè

OGGETTO:  Richiesta Congedo Parentale prolungato di 3 anni.

          (ART.51 comma 10 del vigente CCPL- legge 104/92)

Il/La sottoscritto/a docente _________________________________________, in servizio presso l’Istituto Comprensivo di Malè ( FORMCHECKBOX 
  Scuola SSPG     FORMCHECKBOX 
  Scuola Primaria di __________________)
con contratto a tempo indeterminato  FORMCHECKBOX 
  determinato   FORMCHECKBOX 
   supplente temporaneo   FORMCHECKBOX 
 

Chiede
Di poter fruire di  congedo parentale prolungato di tre anni, ai sensi del D. Lgs 26 marzo 2001, n. 151 e ss.mm. e ai sensi dell’art. 51 del C.C.P.L. 2004 e ss.mm. e precisamente relativamente al COMMA 10 in quanto è portatore di handicap in situazione grave e necessita di assistenza permanente, continuativa e globale, ai sensi della Legge n°104/1992 -  

 quale genitore di

_______________________________________ nato/a il ____________________

per il periodo dal ___________________________ al ________________ (gg_____)

Consapevole delle sanzioni di legge per le dichiarazioni mendaci,
Dichiara
-che il proprio figlio/a non è ricoverato a tempo pieno in struttura specializzata;

-di aver titolo a fruire dei benefici previsti dall’ art. 33 della legge 104/92;

-che ai sensi dell’art. T.U.m.445/2000, l’altro genitore

_____________________________ nato/a a ____________ il ________________

ha usufruito di congedo parentale retribuito nei seguenti periodi:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Per un totale di mesi ________ gg________

Attesto inoltre che l’altro genitore

 FORMCHECKBOX 
 non è lavoratore dipendente

 FORMCHECKBOX 
 è lavoratore dipendente (presso la ditta o ente pubblico ______________________ indirizzo della sede di servizio _________________________________________)
data ___________






firma __________________








IL DIRIGENTE DELL’ISTITUZIONE

           dott.ssa P. Cinzia Salomone

Firmato digitalmente. Questa nota, se trasmessa in forma cartacea, costituisce copia dell’originale informatico firmato digitalmente, predisposto e conservato presso questa Amministrazione in conformità alle regole tecniche (artt. 3 bis, c. 4 bis, e 71 D.Lgs. 82/2005). La firma autografa è sostituita dall'indicazione a stampa del nominativo del responsabile (art. 3 D.Lgs. 39/1993).
Allego: copia fotostatica del certificato attestante l’handicap rilasciato dalla competente commissione medica legge 104/1992.

