Al Dirigente scolastico 

delI’ Istituto Comprensivo Gaglione 

 Capodrise

OGGETTO: Dichiarazione di RINUNCIA AD USUFRUIRE DEL CONGEDO STRAORDINARIO per assistere Disabile Grave (art. 42, comma 5, d.lgs 151/2001 e ss.mm.) da parte di altri soggetti conviventi con la persona disabile .
Il/la  sottoscritto/a
COGNOME ................................................................NOME ...........................................................

CODICE FISCALE………………………………………..… 

NATO/A IL  A …………………………………………………………...… PROV. ………… 
RESIDENTE IN…………………………………………...… PROV.……… VIA ……………………………………………………………..…………...…. N° …..…. CAP ……………… 

RAPPORTO DI PARENTELA CON IL DISABILE ……………………………………………………………. 

DICHIARA

di rinunciare a godere del congedo straordinario in oggetto per il periodo: 

dal _______________al _______________ gg _____ dal _______________al ______________ gg _____ per il seguente motivo : __________________________________________________________________ 

Firma ……………………………………….. 

Se la firma non è apposta in presenza dell’impiegato, la 

presente dichiarazione deve essere inoltrata unitamente 

alla fotocopia di un documento di riconoscimento

Dati del disabile 

COGNOME..................................................................NOME .............................................................. CODICE FISCALE ………………………………………..… NATO/A IL …………………………………… A …………………………………………………………...… PROV. …………
 RESIDENTE IN …………………………………………...… PROV. …………VIA …………………………… N° …..…. CAP ……
