Mod. Assenze/10

DICHIARAZIONE

DOMANDA DI CONGEDO STRAORDINARIO

_l_ sottoscritt_  ___________________________________________________________________________

nat__ il ____________________a ____________________________________________________________

residente in ______________________________ via____________________________________ n° ______

domiciliato in _____________________________ via ___________________________________ n° ______

(  ______  ___________________              ( ________   _______________________

consapevole delle responsabilità penali in caso di false dichiarazioni ai sensi dell’art. 26 L.15 del 4/1/1998:
DICHIARA
· di essere figlio/genitore/coniuge convivente di ___________________________________________;
· che il figlio/genitore/coniuge _____________________ è in condizione di disabilità grave (art. 4, comma 1, della legge n. 104/1992) accertata dalla Commissione ASL di ________________________;
· che il figlio/genitore/coniuge non è ricoverato/a a tempo pieno;
· che il figlio/genitore/coniuge non è impegnato/a in attività lavorativa;
· che il figlio/genitore/coniuge è assistito con carattere di sistematicità ed adeguatezza dal/la sottoscritta/o;
· di essere convivente con il figlio/genitore/coniuge in condizione di disabilità grave;
· che altri figli conviventi, il coniuge e/o i fratelli del mio genitore/figlio non hanno mai usufruito di giorni di congedo straordinario;
· di svolgere attività lavorativa alle dipendenze ________________________________________ in qualità di ___________________________________________;
con contratto   FORMCHECKBOX 
  a tempo indeterminato   FORMCHECKBOX 
  a tempo determinato con   FORMCHECKBOX 
  a part time verticale;
· di non aver già  usufruito di congedi straordinari retribuiti per lo stesso figlio/genitore/coniuge;
· di aver già  usufruito di congedi straordinari non retribuiti “ per gravi e documentati motivi familiari”(art. 4 , comma 2, Legge n. 53/2000):
dal ______________al ______________  gg. ____
dal ______________al ______________  gg. ____
dal ______________al ______________  gg. ____
dal ______________al ______________  gg. ____
dal ______________al ______________  gg. ____
dal ______________al ______________  gg. ____
Consapevole delle responsabilità amministrative civili e penali previste per il caso di dichiarazioni false dirette a procurare indebitamente le prestazioni richieste.

Dichiarante

Udine lì, ______________





_________________________

